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Vorwort und Einführung 


Lange Zeit war es weithin still um die Langzeitpflege — sowohl in der Öffentlichkeit als 
auch in der Politik. Das hat sich jedoch seit einigen Jahren grundlegend geändert. End- 
lich, könnte man sagen, bekommt die Pflege die Aufmerksamkeit, die sie schon lange 
verdient. Allerdings sind viele der aktuellen Schlagzeilen rund um die Pflege alles an- 
dere als erfreulich. So klagen viele Pflegebedürftige bei stetig steigenden Kosten über 
unzureichende Leistungen der Pflegeversicherung, obwohl die Beitragspflichtigen immer 
tiefer in die Tasche greifen müssen. Ein weiterhin ungelöstes Problem ist der anhaltende 
Mangel an qualifizierten Pflegekräften, der Mitglieder der Bundesregierung sogar schon 
veranlasst, in entfernte Kontinente zu reisen, um Pflegekräfte für Deutschland zu ak- 
quirieren. Von der Qualität der Langzeitpflege ist angesichts dieser Probleme deutlich 
weniger die Rede, dabei verdient gerade auch sie besondere Beachtung. Deshalb ist der 
Pflege-Report 2023 diesem Thema gewidmet. 

Bereits im Jahr 2018 stand das Thema „Qualität in der Langzeitpflege“ im Fokus 
des Pflege-Reports, doch ist in den fünf Jahren seither vieles geschehen. Insbesondere 
wurde die gesetzliche Qualitätssicherung in der Pflege grundlegend reformiert. Aller- 
dings adressiert sie weiterhin maßgeblich die pflegerische Versorgung im engeren Sinne. 
Schnittstellen zur Gesundheitsversorgung von Pflegebedürftigen, etwa zur Arzneimittel- 
versorgung oder zu Krankenhausaufenthalten von Pflegeheimbewohnenden, sind zwar in 
einer Vielzahl von Forschungsprojekten untersucht und als defizitär beschrieben worden, 
doch bleiben sie bei der gesetzlichen Qualitätssicherung Pflege unberücksichtigt. 

Darüber hinaus hat auch das oft zitierte „Brennglas der Corona-Pandemie“ insbe- 
sondere im Setting Pflegeheim Qualitätsdefizite aufgezeigt. Ferner tritt das Problem 
der unzureichenden Personalausstattung immer deutlicher zutage, das gleichfalls Fra- 
gen in Bezug auf die Qualität der Versorgung aufwirft. Schließlich zeigen verstärkte 
Bemühungen zur Stärkung der interprofessionellen Zusammenarbeit, dass eine gute 
Versorgung von Pflegebedürftigen weit mehr umfasst als die Leistung der Pflegeper- 
sonen und berufsgruppenübergreifendes Handeln sowie die Einbindung der informell 
Pflegenden voraussetzt. Diese Entwicklungen sind jedenfalls Anlass genug, das The- 
ma Versorgungsqualität und Qualitätssicherung bei Langzeitgepflegten im Pflege-Report 
2023 aus unterschiedlichen Perspektiven zu beleuchten sowie aktuelle Entwicklungen für 
eine breite Fachöffentlichkeit aufzubereiten und einer kritischen Würdigung zu unterzie- 
hen. 


I. Qualitätsmessung im Kontext Langzeitpflege 


Im ersten Beitrag stellen Susann Behrendt, Chrysanthi Tsiasioti, Kathrin Jürchott, Tanyel 
Özdes, Felipe Argüello Guerra, Jürgen Klauber und Antje Schwinger mit dem Qualitäts- 
atlas Pflege ein neues Online-Portal des WIdO zur regionalen Versorgungsqualität von 
Langzeitgepflegten vor. Darin werden regionale Ergebnisse für zwölf Qualitätsindikato- 
ren für die Pflege auf Kreisebene dargestellt. Die Datengrundlage liefert die Gesundheits- 
und Pflegeversorgung der AOK-versicherten Pflegeheimbewohnenden, die rund die Hälf- 
te aller vollstationär Gepflegten in Deutschland ausmachen. Drei Indikatoren werden 
in dem Beitrag exemplarisch betrachtet: die Dehydration bei Demenz, die Dauerver- 
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ordnung von Benzodiazepinen, -derivaten und Z-Substanzen sowie die sturzassoziierte 
Hospitalisierung bei sturzrisikoerhöhenden Arzneimitteln (FRIDs). Dabei zeigt sich eine 
erhebliche regionale Varianz der Qualitätsergebnisse, die auf großes Potenzial zur Ver- 
besserung der Versorgungsqualität verweist. 

Der Großteil der Pflegebedürftigen wird in der eigenen häuslichen Umgebung ver- 
sorgt. Dabei spielen neben den Angehörigen ambulante Pflegedienste eine zunehmend 
wichtige Rolle. Qualität und Qualitätssicherung der ambulanten pflegerischen Versor- 
gung sind daher immer häufiger Gegenstand pflegefachlicher und pflegepolitischer 
Diskussionen. Hiermit befasst sich der Beitrag von Kathrin Wehner, speziell auch mit 
der Nutzbarkeit von Routinedaten der Kranken- bzw. Pflegekassen. Den Ergebnissen 
einer Forschungsarbeit zufolge ist eine Reihe von qualitätsrelevanten Versorgungsaspek- 
ten in der ambulanten Pflege anhand von Routinedaten operationalisierbar. Allerdings ist 
die Mehrzahl der identifizierten Versorgungsaspekte nicht über Routinedaten abbildbar. 
Hierfür wären grundlegende Anpassungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen erfor- 
derlich. 

Dem wachsenden Interesse an der Versorgung von dauerhaft pflegebedürftigen 
Menschen folgend, gibt es für entsprechende versorgungswissenschaftliche Projek- 
te mittlerweile zahlreiche Förderprogramme von Bundesministerien sowie seitens der 
Selbstverwaltung. Dabei besteht allerdings die Gefahr, dass stellenweise „aneinander 
vorbeigeforscht“ wird, sprich: dass mögliche Synergien in Bezug auf die Forschungser- 
gebnisse einzelner Projekte nicht genutzt werden. Vor diesem Hintergrund ist es Ziel des 
Beitrags von Gerald Willms, Susann Behrendt, Felipe Argüello Guerra und Constance 
Stegbauer, die in den letzten acht Jahren untersuchten pflegerelevanten Versorgungs- 
themen deskriptiv-analytisch zu erfassen. Dabei werden die Schwerpunktsetzungen der 
Forschungsförderung identifiziert, soweit es um die Verbesserung der Versorgung von 
Pflegebedürftigen geht. 


Il. Instrumente und Maßnahmen der Qualitätssicherung und 
-entwicklung 


Bei der gesetzlichen Qualitätssicherung in der stationären Langzeitpflege gibt es seit 2019 
ein neues Qualitätssicherungssystem, bei dem die externe und interne Qualitätssicherung 
miteinander verknüpft werden. Der Beitrag von Antje Schwinger und Susann Behrendt 
adressiert die Fragen, ob diese Verknüpfung gelingt, ob die Heime auf Basis der Prü- 
fungen des medizinischen Dienstes und der zu Indikatoren verdichteten Erhebungen der 
Einrichtungen über pflegerische Versorgungszustände fair bewertet werden und ob die Er- 
gebnisse für die Öffentlichkeit verständlich sind und einen Vergleich von Einrichtungen 
ermöglichen. Vor diesem Hintergrund erscheinen die Evaluation und Weiterentwicklung 
des neuen Systems dringend geboten. 

Für die Qualitätssicherung in der ambulanten Pflege steht ebenfalls eine Novellie- 
rung an. Hierzu wurde jedoch 2019/20 zunächst eine Pilotierung mit 76 ambulanten 
Pflegediensten und 754 pflegebedürftigen Menschen durchgeführt, deren Ergebnisse und 
Empfehlungen im Blickpunkt des Beitrags von Hans-Dieter Nolting, Friederike A. Haaß 
und Thorsten Tisch stehen. Gegenstand der Pilotierung waren insbesondere die Prakti- 
kabilität des Verfahrens und seine Objektivität. Dabei sind Limitationen des Verfahrens 
deutlich geworden, die darin zum Ausdruck kamen, dass je Pflegedienst im Mittel nur 
zehn von insgesamt 19 Qualitätsaspekten geprüft werden konnten und dabei jeweils nur 
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ein bis drei pflegebedürftige Personen einbezogen wurden. Vor diesem Hintergrund wur- 
de in der Pilotierung eine Veränderung der Methodik entwickelt, die die Problematik 
zumindest deutlich vermindern würde. 

Der Beitrag von Gabriele Meyer und Almuth Berg diskutiert die öffentliche Be- 
richterstattung (Public Reporting) von Indikatoren relevanter Versorgungsaspekte in 
Pflegeeinrichtungen als mögliche Strategie zur Qualitätsverbesserung durch Transparenz. 
Am Beispiel der anhaltend hohen und änderungsresistenten Verordnungsraten von An- 
tipsychotika in deutschen Pflegeheimen werden internationale Ansätze entsprechender 
Qualitätsberichterstattung vorgestellt. Bei allem Potenzial ist Public Reporting aller- 
dings kein „Selbstläufer“, sondern mit einigen Unsicherheiten verbunden ist. Deshalb 
erscheinen komplexe Maßnahmenpakete erforderlich, u. a. prospektive Evaluationen, die 
mehrdimensionale Ergebnisparameter und unbeabsichtigte Wirkungen berücksichtigen. 

Welchen Beitrag können Befragungen zur Herstellung von Qualitätstransparenz in der 
Langzeitpflege leisten? Johannes Strotbek und Daniel Tucman stellen in ihrem Beitrag 
eine Angehörigenbefragung vor, die im Land Hamburg seit 2019 für alle Pflegeheime 
vorgeschrieben ist und deren Ergebnisse einrichtungsbezogen veröffentlicht werden. Der 
Beitrag beschreibt die Entwicklung des eingesetzten Fragebogens, den das Institut für 
angewandte Pflegeforschung im Auftrag der Weissen Liste entwickelt hat, und ordnet 
das Projekt in die Debatte um die Qualitätsberichterstattung in der Pflegeversorgung ein. 
Neben methodischen Fragen geht es dabei auch um Erkenntnisse aus der praktischen 
Anwendung sowie die Aussagekraft der Ergebnisse. 

Vom „Brennglas der Corona-Pandemie“ war bereits die Rede. Wie speziell auch 
im Pflege-Report 2022 berichtet, war das Risiko schwerwiegender oder gar tödlicher 
Covid-19-Verläufe in stationären Pflegeeinrichtungen besonders hoch. Zwar konnten 
Infektionsschutzmaßnahmen dieses Risiko reduzieren, doch wurden dabei spezifische 
Umsetzungsprobleme deutlich. Der — in Ausgabe 3/2023 des Bundesgesundheitsblatts 
erstabgedruckte — Beitrag von Dunja Said, Muna Abu Sin, Arina Zanuzdana, Birgitta 
Schweickert und Tim Eckmanns zeigt, dass die Umsetzung von Infektionsschutzmaßnah- 
men nicht isoliert, sondern als integraler Bestandteil von Konzepten zur Neugestaltung 
der Arbeits-, Wohn- und Lebensbereiche der Beschäftigten und Bewohnenden der Ein- 
richtungen betrachtet werden sollte. Dabei gilt es über einen pandemischen Kontext 
hinaus auch weitere Gesundheitsgefahren wie nosokomiale Infektionen, Antibiotikare- 
sistenzen oder Influenza zu beachten. 

Stefan Greß und Christian Jesberger beleuchten in ihrem Beitrag Schwachstellen im 
ordnungspolitischen Rahmen der Pflegeversicherung, die einer stärkeren Fokussierung 
auf Qualitätsaspekte der Pflegeversorgung entgegenstehen. Dazu zählen die Preisdomi- 
nanz bei Entscheidungen der Pflegebedürftigen, aber auch Fehlanreize der Kostenträger 
als Folge der getrennten Zuständigkeiten von Kranken- und Pflegeversicherung. Entspre- 
chend setzen hier auch die Lösungsvorschläge der Autoren an: ein Sockel-Spitze-Tausch 
in der Pflegeversicherung in Bezug auf eine sektorenübergreifende Versorgung, eine 
einheitliche Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege sowie die Übernahme 
der Finanzierungsverantwortung für Investitionen in bedarfsgerechte Pflegeeinrichtun- 
gen. 
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III. Qualitätsentwicklung in informellen Pflegesettings 


Jenseits der tradierten Pflegesettings Heim und Häuslichkeit hat sich in den vergange- 
nen Jahren ein breites Spektrum an neuen Wohnformen für Pflegebedürftige entwickelt, 
die der Beitrag von Ursula Kremer-Preiß und Karin Wolf-Ostermann adressiert. Sie 
verweisen auf eine neue Verantwortungskultur der neuen Wohnformen in der Pflege- 
und Sorgearbeit, die es auch bei der Qualitätssicherung zu berücksichtigen gelte, was 
bislang trotz einer Vielzahl ordnungs-, leistungs- und leistungserbringerrechtlicher Qua- 
litätsanforderungen nicht hinreichend geschieht. Zwar enthält ein 2019 im Auftrag 
der Vertragsparteien nach $ 113 SGB XI entwickeltes Qualitätssicherungskonzept für 
neue Wohnformen erste Konturen zur Qualitätssicherung der Besonderheiten in neuen 
Wohnformen, doch bedarf es einer weiteren Konkretisierung. Angesichts der enormen 
Herausforderungen in den klassischen Wohnsettings halten die Autorinnen die verstärkte 
Diskussion über die besondere Qualität neuer Wohnformen und deren Möglichkeiten der 
Umsetzung für dringend geboten. 

Um die Pflege in der eigenen Häuslichkeit geht es in dem Beitrag von Andreas Bü- 
scher und Thomas Klie, die darin den Ansatz der „subjektorientierten Qualitätssicherung“ 
vorstellen. Ausgangspunkt ist die Ansicht, dass die Bedeutung der häuslichen Pflege 
eher verborgen ist, Risiken unerkannt bleiben und Möglichkeiten zur Unterstützung und 
Begleitung häuslicher Pflegearrangements unzureichend genutzt werden. Beim Ansatz 
der „subjektorientierten Qualitätssicherung“ wird der Fokus nicht auf die versorgenden 
Institutionen gerichtet, sondern auf die Personen, die auf pflegerische Unterstützung an- 
gewiesen sind, und ihre Lebenswelten. Es wird gefragt, welche Voraussetzungen ein gutes 
Leben bei und trotz Pflegebedürftigkeit hat, wie häusliche Pflegearrangements begleitet 
und unterstützt und Risiken erkannt werden können, welche Rollen dem Medizinischen 
Dienst dabei zufallen können und welche Voraussetzungen dazu auf lokaler und kommu- 
naler Ebene förderlich sind. 


IV. Personal und Qualität in der Langzeitpflege 


Dass die Qualität der Langzeitpflege ganz wesentlich eine gute Qualifikation der Pfle- 
gekräfte erfordert, ist evident. Der Beitrag von Astrid Elsbernd und Laura Hahn gibt 
Impulse für die Weiterbildung von Pflegenden in Bezug auf die Ausrichtung der diagnos- 
tischen und pflegetherapeutischen Maßnahmen am Stand des Wissens, wie es angesichts 
der Entwicklung von Alterskrankheiten erforderlich ist. Für die entsprechende regelmäßi- 
ge Weiterbildung geben fachliche Standards und Leitlinien einen wichtigen inhaltlichen 
Rahmen, aber auch strukturelle Weiterentwicklungen der Angebotsstrukturen für die 
Langzeitpflege sind hierzu notwendig. 

Mit Blick auf die Steigerung der Versorgungsqualität in der Langzeitpflege adres- 
sieren Ronja Behrend und Katharina Scheel in ihrem Beitrag die immer wichtigere 
interprofessionelle Zusammenarbeit. Deren Voraussetzungen müssen bei der Weiterent- 
wicklung der Versorgungsstrukturen und -prozesse berücksichtigt werden, was in der 
Umsetzung jedoch oft auf besondere Herausforderungen stößt. Erforderlich ist die ver- 
stärkte Integration von interprofessionellem Lernen in Ausbildung und Studium in der 
Pflege. Hierzu hat das neue Pflegeberufegesetz bereits positive Signale gesetzt, indem es 
die Bedeutung interprofessioneller Lehre und teambasierter Kompetenzen betont. 
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Dass ein höheres Bildungsniveau der Pflegenden einen positiven Effekt auf die Ver- 
sorgungsqualität hat, ist mittlerweile mehrfach empirisch belegt. Michael Meng, Claudia 
Hofrath, Miriam Peters, Lucas Hamel, Bettina Klein und Lena Dorin werfen in ihrem 
Beitrag einen Blick auf akademische Pflegestudiengänge. Grundlage dafür sind zwei 
Quellen: eine 2022 durchgeführte Sondererhebung des Pflegepanels des Bundesinsti- 
tuts für Berufsbildung (BIBB) zur aktuellen Situation der Hochschulen sowie ein Rapid 
Review zum patientenbezogenen Mehrwert des Einsatzes von Pflegefachpersonen mit 
akademischer Ausbildung. Es lassen sich vielfältige Tätigkeitsbereiche für akademisch 
qualifizierte Pflegefachpersonen aufzeigen. Diese stehen nicht in einem Konkurrenzver- 
hältnis zu den beruflich qualifiziert Pflegenden, sondern stellen vielmehr passgenaue 
Ergänzungen im Sinne eines ausgewogenen Qualifikationsmixes dar. 


V. Daten und Analysen 


Auch im Pflege-Report 2023 bildet das ausführliche Kapitel zur Situation der Pfle- 
gebedürftigen den Abschluss und liefert ein umfassendes Bild von der pflegerischen 
und gesundheitlichen Versorgung in Deutschland. Basierend auf GKV-standardisierten 
Abrechnungsdaten der ADK-Gemeinschaft zeigen Sören Matzk, Chrysanthi Tsiasioti, 
Susann Behrendt, Kathrin Jürchott, Felipe Argüello Guerra und Antje Schwinger Prä- 
valenzen, Verläufe und Versorgungsformen der Pflege sowie wichtige Kennzahlen zur 
Gesundheitsversorgung von pflegebedürftigen Menschen. Im Fokus stehen dabei die 
Inanspruchnahme von ärztlichen und stationären Leistungen, Polymedikation und Ver- 
ordnungen von PRISCUS-Wirkstoffen und Psychopharmaka. 

Dieser Pflege-Report erscheint mit einer veränderten Reihenfolge der Namen im 
Team der Herausgebenden. Grund dafür ist das altersbedingte Ausscheiden von Klaus 
Jacobs aus dem WIdO. Zwar wird er dem Pflege-Report auch weiterhin aktiv verbun- 
den bleiben, doch ist dies eine gute Gelegenheit für eine Anpassung entsprechend den 
veränderten Verantwortlichkeiten. 

Wie immer gilt unser abschließender Dank all denen, die das Erscheinen dieser Publi- 
kation möglich gemacht haben. Das betrifft in erster Linie die Autorinnen und Autoren 
für die Überlassung ihrer Beiträge und die kollegiale Zusammenarbeit. Wir danken fer- 
ner allen beteiligten Mitarbeitenden des WIdO für ihr Engagement bei der Fertigstellung 
des Pflege-Reports, insbesondere Susanne Sollmann und Melanie Hoberg für die re- 
daktionelle Betreuung. Dem bewährten Team des Springer-Verlags danken wir für die 
professionelle verlegerische Betreuung. 


Antje Schwinger 
Adelheid Kuhlmey 
Stefan Greß 
Jürgen Klauber 
Klaus Jacobs 
Berlin und Fulda 
Juli 2023 
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sm Zusammenfassung 

Geographische Analysen zur gesundheitlichen 
Versorgung der Bevölkerung bzw. ausgewähl- 
ter Subgruppen finden sich in zunehmendem 
Maße. Die raumbezogene Betrachtung von 
Pflegebedürftigen und ihren medizinischen und 
pflegerischen Leistungsinanspruchnahmen ist 
demgegenüber ein sehr wenig beforschtes Feld 
in Deutschland. Gleichzeitig weisen nicht erst 
seit gestern Studienbefunde der pflegebezoge- 
nen Versorgungsforschung auf deutliche regio- 
nale Unterschiede in der Versorgung und ihrer 
Qualität von Langzeitgepflegten hin. Der vor- 
liegende Beitrag greift diesen Bedarf auf und 
stellt den „Qualitätsatlas Pflege“ vor, der vom 
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) 
online zur Verfügung gestellt wird. Auf Basis 
der routinedatenbasierten OCare — Qualitäts- 
indikatoren für die Pflege visualisiert dieser 
webbasierte neue Atlas — das ist das Hauptau- 
genmerk — die räumlichen Verteilungsmuster 
von kritischen Ereignissen in der Versorgung 
von AOK-versicherten Pflegeheimbewohnen- 
den. Für drei Indikatoren — der Dehydration 
bei Demenz, der Dauerverordnung von Ben- 
zodiazepinen, -derivaten und Z-Substanzen so- 
wie der sturzassoziierten Hospitalisierung bei 
sturzrisikoerhöhender Medikation — zeigt der 
Beitrag beispielhaft ausgewählte Ergebnisse. 
Die kreis- und bundeslandbezogene Betrach- 
tung verdeutlicht: Das Optimierungspotenzi- 
al variiert regional teilweise erheblich. Diese 
erstmals und ab sofort in regelmäßigem Turnus 
zur Verfügung stehenden regionalen Qualitäts- 
informationen für rund die Hälfte der Pflege- 
heimbewohnenden in Deutschland liefern ei- 
nen wichtigen Beitrag für mehr Transparenz 
in der Versorgung dieser vulnerablen Bevölke- 
rungsgruppe. Sie werfen auch die Frage auf, 
wie über die Erhöhung der Awareness bei 
den (gesundheits)politisch Entscheidungstra- 
genden und den an der Versorgung Beteiligten 
hinaus regionale Antworten für die Verbesse- 
rung der Versorgung gefunden werden können. 


Geographical health care analyses of the pop- 
ulation or selected target groups are increas- 
ingly carried out. However, the focus on people 


in need of care and their utilisation of health 
and long-term care services is largely missing 
in Germany. At the same time, study results of 
care-related research have identified regional 
variations in long-term care and its quality. 
This article addresses this need and presents 
the “Qualitätsatlas Pflege” (quality atlas of 
nursing care), provided online by the AOK Re- 
search Institute (WIdO). Using the routinely 
data-built OCare — Qualitätsindikatoren für 
die Pflege, this new web atlas aims to visu- 
alise the regional patterns of potential critical 
events in the care of AOK-insured nursing 
home residents. The authors present selected 
results for three OCare indicators — dehydra- 
tion in residents with dementia, long-term pre- 
scription of benzodiazepines, -derivatives, and 
Z-substances, and fall-associated hospitalisa- 
tion of residents receiving fall-risk-increasing 
medication. The district and state-relates anal- 
ysis shows: the potential for optimisation 
varies considerably from region to region. 
This regional care quality information is now 
available for the first time and from now on 
will be published regularly on “Oualitätsat- 
las Pflege”. It covers about half of the nursing 
home residents in Germany and is an impor- 
tant contribution to more transparency in the 
care of this vulnerable population group. It 
also raises the question of how regional an- 
swers can be identified to improve care beyond 
increasing awareness among (health) policy- 
makers and those involved in long-term care. 


1.1 Hintergrund und Zielstellung 


Seit einigen Jahren ist eine stetige Zunahme 
von gesundheitsgeographischen Analysen zur 
Versorgung der Bevölkerung bzw. ausgewähl- 
ter Subgruppen in Deutschland zu verzeichnen 
(Koller et al. 2020). Ziel ist in der Regel, räum- 
liche Verteilungsmuster von Erkrankungen so- 
wie von Angebotsstrukturen zu identifizieren 
und ggf. auch Zusammenhänge zwischen meh- 
reren Kennzahlen, auch im Zeitverlauf, zu 
untersuchen. Gesundheitliche Ungleichheiten 
ebenso wie Diskrepanzen in der Versorgungs- 


6 S. Behrendt et al. 


qualität sind hier zentrale Stichworte. Die Be- 
richterstattung zur Covid-19-Pandemie kurbel- 
te die kartographische Darstellung von Infek- 
tionszahlen national und international deutlich 
an. 

Unter dem Stichwort Atlas lassen sich 
mittlerweile mehrere Print- oder Online-Kar- 
tenwerke mit Gesundheits(versorgungs-)bezug 
für das Bundesgebiet identifizieren. Augustin 
et al. (2018) zählten in ihrer Übersichtsstudie 
zu Gesundheitsatlanten in Deutschland bereits 
vor fünf Jahren — wohlgemerkt vor Beginn der 
Pandemie — rund 50 Werke. Bei 16 dieser Ar- 
beiten handelte es sich um einen klassischen 
Atlas, alle weiteren stuften Augustin et al. 
(2018) als „Werke/Berichte mit Karten“ ein. 
Als aktuelle Webauftritte von Atlanten seien 
hier exemplarisch jene des Gesundheitsatlas 
Deutschland! und des Qualitätsmonitors”, des 
Versorgungsatlas? sowie das avisierte digitale 
Berichtswesen zur palliativmedizinischen Ver- 
sorgung in Deutschland im Kontext des pall- 
Compare-Projekts des Universitätsklinikums 
Jena in Kooperation mit der BARMER* ge- 
nannt. 

Explizit mit dem Fokus auf Menschen mit 
Pflegebedürftigkeit lässt sich aktuell kein At- 
las bzw. wiederkehrendes Mapping von In- 
formationen zur Inanspruchnahme der pfle- 
gerischen und medizinischen Versorgung in 
Deutschland finden. Dagegen gibt es mehre- 
re Online-Anwendungen wie der MikroSimu- 
latoR des Statistischen Bundesamtes (Desta- 
tis 0.J.), die u.a. Pflegeprävalenzen beleuch- 
ten. Ebenso sind bundeslandspezifische digi- 
tale „Gesundheitsatlanten“, primär aufbauend 
auf dem Indikatorensatz für die Gesundheits- 
berichterstattung der Länder (AOLG-Indika- 


p https://www.gesundheitsatlas-deutschland.de/. 

>» https://qualitaetsmonitor.de/. 

> https://www.versorgungsatlas.de/. 

>» https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/ 
versorgungsforschung/pallcompare- 
inanspruchnahme-und-outcomes-palliativer- 
versorgung-in-deutschland-im-regionalen-vergleich- 
eine-gkv-routinedatenanalyse.317. 


+ Q 2 — 


torensatz)°, und die regionalisierte Analyse 
von pflegebezogenen Kennzahlen® verfügbar. 
Dabei handelt es sich primär um die Vertei- 
lung von Pflegebedürftigkeit allgemein sowie 
differenziert nach Pflegeart und -grad, von 
Demenzprävalenzen sowie um die Verteilung 
von ambulanten und stationären Pflege- und 
Hospizeinrichtungen bzw. -diensten. Raumbe- 
zogene Analysen zur Inanspruchnahme von 
pflegerischen und medizinischen Versorgungs- 
leistungen durch Pflegeheimbewohnende sind 
im Bundesgebiet jedoch noch rar. Hier setzt 
der Qualitätsatlas Pflege des Wissenschaftli- 
chen Instituts der AOK (WIdO) als Online- 
Portal an. 

Der Qualitätsatlas Pflege nutzt ein Set 
an routinedatenbasierten Qualitätsindikatoren 
aus dem vom Innovationsfonds geförderten 
Forschungsprojekt „Qualitätsmessung in der 
Pflege mit Routinedaten (QMPR)“. Im Pro- 
jekt entwickelte das WIdO in Kooperation 
mit dem aQua-Institut GmbH und der Ost- 
falia Hochschule für Angewandte Wissen- 
schaften Indikatoren zur Messung der Versor- 
gungsqualität bei Pflegeheimbewohnenden auf 
Einrichtungsebene. Im Fokus standen hierbei 
Schnittstellen der pflegerischen und gesund- 
heitlichen Versorgung. Mehrstufige literatur- 
basierte Evidenzrecherchen in Kombination 
und im Wechselspiel mit routinedatenbasierter 
Vertestung stellten sicher, dass jeder Indika- 
tor Versorgungsaspekte bei Pflegeheimbewoh- 
nenden misst, die relevant (Burden, Epide- 
miologie), methodisch machbar/messbar und 
durch Pflegekräfte, Ärzte und Ärztinnen, the- 
rapeutische Fachleute und Management be- 
einflussbar sind. Die Ergebnisse des Projekts 
sowie die Beschreibung der methodischen 
Herangehensweise sind im zweibändigen For- 
schungsbericht veröffentlicht (Behrendt et al. 
2022a, 2022b, 2022c, 2022d). Mit Beendigung 


5  Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund- 
heitsbehörden (AOLG) p https://www.gbe-bund.de/ 
pdf/indikatorensatz_der_laender_2003.pdf. 

6 Bayrisches Landesamt für Gesundheit und Le- 
bensmittelsicherheit; > https://www.lgl.bayern. 
de/gesundheit/gesundheitsberichterstattung/ 
gesundheitsatlas/ia_report/atlas.html. 
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des Projekts erhielten das routinedatenbasier- 
te Verfahren und Indikatorset im Rahmen der 
methodischen Schärfung, der Entwicklung des 
Qualitätsatlas Pflege und der Planung weite- 
rer langfristiger Verwendungskontexte die Be- 
zeichnung OCare — Oualitätsindikatoren für 
die Pflege. 

Der vorliegende Beitrag erscheint beglei- 
tend zum Launch des Qualitätsatlas Pfle- 
ge (www.qualitaetsatlas-pflege.de). Es handelt 
sich dabei um eine Webseite, welche die QCa- 
re-Indikatoren regional, d.h. auf Kreis- und 
Bundeslandebene — also nicht auf Ebene der 
Pflegeeinrichtungen — visualisiert. Die regio- 
nalen QCare-Indikatoren sollen zunächst ei- 
nen Beitrag zu mehr Transparenz der Ver- 
sorgung von Pflegeheimbewohnenden in den 
Kreisen und Bundesländern leisten und damit 
Awareness für etwaigen Optimierungsbedarf 
schaffen. Die Webseite adressiert damit ins- 
besondere Verantwortliche der Gesundheits- 
politik auf Ebene des Bundes, der Bundes- 
länder, der Landkreise, Städte und Gemein- 
den. Auch die Institutionen, welche die Ver- 
sorgung von Pflegeheimbewohnenden mitge- 
stalten (d.h. Leistungserbringende oder ande- 
re Interessenverbände, Selbsthilfeorganisatio- 
nen), wie auch die Wissenschaft, Fachgesell- 
schaften und Journalisten sollen sich durch das 
Webangebot angesprochen fühlen. Der Quali- 
tätsatlas Pflege richtet sich folglich in erster Li- 
nie nicht an Betroffene und ihre Angehörigen, 
da er kreisbezogene Ergebnisse liefert. Quali- 
tätsergebnisse einzelner Einrichtungen werden 
nicht ausgewiesen, ein Benchmarking von Ein- 
richtungen findet im Rahmen dieses öffentli- 
chen Angebotes nicht statt. Ein Ausblick auf 
derartige Nutzungskontexte findet sich am En- 
de dieses Beitrags im Fazit. 

Ziel der folgenden Ausführungen ist es, 
dieses neue Angebot zu skizzieren, den Hin- 
tergrund zu erläutern und die Methodik der 
Berechnung kreisbezogener QCare-Indikato- 
ren darzulegen. Für drei exemplarisch aus- 
gewählte Indikatoren — die Dehydration bei 
Demenz, die Dauerverordnung von Benzodia- 
zepinen, -derivaten und Z-Substanzen sowie 
die sturzassoziierte Hospitalisierung bei sturz- 


risikoerhöhender Medikation - zeigt der Bei- 
trag ausgewählte Ergebnisse und visualisiert 
sie analog zum Atlas. Eine Diskussion der Po- 
tenziale und Herausforderungen dieser raum- 
bezogenen Qualitätsindikatoren im Abgleich 
mit der Forschungsliteratur zu regionalen Un- 
terschieden in der Qualität der Langzeitpflege 
sowie ein Ausblick auf die perspektivische 
Weiterentwicklung des Atlas binden den Bei- 
trag schließlich ab. 


1.2 Der Qualitätsatlas Pflege - 
Datengrundlage und 
Methodik 


Der regionalisierten Indikatorberechnung lie- 
gen die Routinedaten aller elf AOK-Kranken- 
und Pflegekassen zugrunde (breiter erläutert 
im QMPR-Ergebnisbericht Band I, Behrendt 
et al. 2022d). Es handelt sich damit um ei- 
ne retrospektive Sekundärdatenanalyse. Die 
räumliche Zuordnung erfolgt über den Wohn- 
ort der Pflegebedürftigen (also den Standort 
des Pflegeheims).’” Der Datensatz für die Er- 
stellung der kreisbezogenen QCare-Indikator- 
ergebnisse beinhaltet die AOK-Versicherten 
im Alter von mindestens 60 Jahren, die min- 
destens einmal im Berichtsjahr abgerechne- 
te Leistungen der vollstationären Dauerpfle- 
ge ($ 43 SGB XI) aufweisen und außer- 
dem mindestens ein Quartal im selben Jahr 
auch wirklich in einem Pflegeheim lebten. Er 
schließt demgegenüber Personen aus, die im 
Berichtsjahr das Pflegeheim oder in das am- 
bulante Setting wechselten ebenso wie Pfle- 
geheime mit Verträgen zur Behandlung von 
beatmungspflichtigen Erwachsenen bzw. Kin- 
dern/Jugendlichen und zur Pflege von Men- 
schen im Wachkoma (Phase F). Bei Vorlie- 


7 Die Zuordnung erfolgt auf Basis der Referenztabelle 
der Deutschen Post. 

8 Der Qualitätsatlas Pflege muss dabei aufgrund einein- 
deutiger Zuordnung der Pflegebedürftigen zu den Ver- 
tragsarten konservativ vorgehen und exkludiert daher 
alle Pflegeheime mit diesen Vergütungsgegebenhei- 
ten, selbst wenn sie zusätzlich bspw. den allgemeinen 
Pflegesatz (0) aufweisen. 
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gen dieser pflegefachlichen Schwerpunkte ist 

davon auszugehen, dass die über die QCare- 

Indikatoren gemessenen Versorgungsaspekte 

eine andere Relevanz und eine andere Heran- 

gehensweise implizieren. Ferner sind Kreise 
mit zu kleinen Fallzahlen exkludiert. Dies hat 
zum einen datenschutzrechtliche Gründe, zum 
anderen eine methodische Ursache: ersteres, 
um mögliche Rückschlüsse auf Einrichtungen 
vor Ort zu verhindern; letzteres, da Schluss- 
folgerungen zur Versorgungsqualität auf Ba- 
sis von nur wenigen Pflegeheimbewohnenden 
statistisch nicht belastbar sind. Auffällige Ein- 
zelereignisse in der kreisbezogenen Versor- 
gung könnten durchaus zufällig sein, sich je- 
doch prozentual zu stark im Qualitätsergeb- 
nis des gesamten Kreises niederschlagen (sie- 
he hierzu auch Behrendt et al. 2022d). Der 

Datensatz zur regionalisierten QCare-Indika- 

torberechnung enthält deshalb keine Kreise, 

die in einem der betrachteten Berichtsjahre 

(2017-2021) 

A. gemäß Pflegestatistik des Statistischen 
Bundesamtes (Stichtag 31.12.2017 bzw. 
31.12.2019) überhaupt weniger als fünf 
Einrichtungen aufwiesen 

B. gemäß AOK-Datensatz weniger als fünf 
Einrichtungen der vollstationären Dauer- 
pflege oder weniger als 30 AOK-versicher- 
te Pflegeheimbewohnende aufwiesen. 


Faktisch enthalten sind damit 399 von ins- 
gesamt 401 Kreisen und kreisfreien Städten? 
im Jahr 2017 (2018-2020: jeweils 400 von 
401 Kreisen). Bedingt durch die Gebietsre- 
form in 2021 reduzierte sich die Zahl dieser 
Raumeinheiten auf 400, von denen 399 Kreise 
entsprechend der genannten Ein- und Aus- 
schlusskriterien in die Jahresanalysen einbezo- 
gen werden konnten. Das Minimum an Pfle- 
geheimbewohnenden je Kreis im Jahr 2021 
betrug dabei 161 Personen, das Maximum 
5.140 plus einem sehr großen Kreis mit 12.025 
Bewohnenden. Die durchschnittliche Bewoh- 


9 Für eine bessere Lesbarkeit ist im Folgenden von 
„Kreisen“ die Rede. Dieser Terminus umfasst jedoch 
neben den Kreisen auch die kreisfreien Städte. 


nendenzahl je Kreis liegt dabei bei 896 Per- 
sonen. Insgesamt gehen für die Berichtsjahre 
2017 bis 2021 jährlich zwischen rund 360.000 
(2021) und maximal 380.000 (2018) AOK- 
versicherte Bewohnende in die regionale Ana- 
lyse und kartographische Visualisierung der 
QCare-Indikatoren ein. Bei rund 800.000 Pfle- 
gebedürftigen in vollstationärer Dauerpflege in 
Deutschland gemäß Pflegestatistik (Stichtag: 
31.12.2021) erfasste die Analyse im Jahr 2021 
knapp die Hälfte von ihnen. 

Die durch diese Einschluss- und Aus- 
schlusskriterien resultierende Grundgesamt- 
heit an Kreisen mit ihren AOK-versicherten 
Pflegeheimbewohnenden bildet die Basis al- 
ler Betrachtungen auf Kreis- und ebenso auf 
Bundeslandebene. D.h.: In die Berechnungen 
für die Bundesländer gehen ausschließlich jene 
Pflegeheimbewohnenden ein, die auch bei den 
Kreisberechnungen inkludiert sind. So ist eine 
konsistente Darstellung der Ergebnisse gesi- 
chert'®. 

Für beide Raumeinheiten stellt der Qua- 
litätsatlas Pflege die rohen und die risikoad- 
justierten QCare-Indikatorergebnisse auf Jah- 
resbasis (2017-2021) bereit, die beiden Kern- 
größen für den regionalen Vergleich der Ver- 
sorgungsqualität bei Pflegeheimbewohnenden. 
Bei den rohen Werten handelt es sich um den 
Anteil der Pflegeheimbewohnenden mit dem 
jeweiligen Indikatorereignis je Kreis/Bundes- 
land. Adjustiert bedeutet demgegenüber, dass 
das indikatorbezogene Risikoprofil der Pfle- 
geheimbewohnenden in der gewählten Raum- 
einheit bei der Berechnung des Indikatorer- 
gebnisses einbezogen wird. Ziel ist hierbei, 
faire regionale Vergleiche sicherzustellen. Als 
relevante Merkmale zur Bestimmung des all- 
gemeinen — d.h. indikatorunspezifischen — 
Risikoprofils gehen gemäß QCare-Verfahren 


10 Einige QCare-Indikatoren fokussieren Subgruppen an 
Pflegeheimbewohnenden, sodass sich folgerichtig die 
Anzahl an Pflegeheimbewohnenden je Kreis reduziert 
— wie vorliegend beim Indikator zur Dehydration bei 
Demenz (95 bis 8.805 Bewohnende je Kreis; durch- 
schnittlich 582 Bewohnende) und zu sturzbedingten 
Krankenhausaufenthalten bei FRIDs (129 bis 9.748 
Bewohnende je Kreis, 755 Bewohnende). 
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standardmäßig in die Regression ein: Alter, 
Geschlecht, Pflegegrad, Begleiterkrankungen 
nach Elixhauser-Komorbiditätsindex, Demenz 
(ja/nein) sowie die Verweildauer der Person im 
Pflegeheim (siehe hierzu ausführlich Behrendt 
et al. 2022d). Je nach Indikator kann sich die- 
ses Set um indikatorspezifische Merkmale er- 
weitern. Eine multivariate Regression berech- 
net schließlich für jeden Kreis bzw. für jedes 
Bundesland die angesichts dieses Risikopro- 
fils erwartete Anzahl an Pflegeheimbewohnen- 
den mit dem entsprechenden Indikatorereig- 
nis. Das Verhältnis der tatsächlich gemessenen 
und der erwarteten Anzahl von Betroffenen 
derselben Raumeinheit und Zeitspanne stellt 
die Standardisierte Morbiditätsrate (SMR) dar. 
Dieser Quotient ist der risikoadjustierte Wert 
für den regionalen Vergleich. Die erwarte- 
ten SMR-Werte werden mithilfe logistischer 
Regressionsmodelle!! berechnet (siehe hierzu 
auch Behrendt et al. 2022d). 

O Tab. 1.2 im Anhang fasst die zentralen 
Kriterien und routinedatenbasierten Algorith- 
men der drei hier exemplarisch vorgestellten 
OCare-Indikatoren zur Dehydration bei De- 
menz, zur Dauerverordnung von Benzodiaze- 
pinen und Z-Substanzen sowie zur sturzasso- 
ziierten Hospitalisierung bei sturzrisikoerhö- 
hender Medikation (fall-risk-increasing drugs, 
FRIDs) zusammen. 


11 Mit der Auswahl der logistischen Regression für die 
raumbezogene Analyse grenzen wir uns von der GEE- 
Methode im Projekt QMPR ab (siehe hierzu auch 
Behrendt et al. 2022d). 


1.3 Versorgungsqualität an der 
Schnittstelle der pflegerischen 
und gesundheitlichen 
Versorgung: drei ausgewählte 
QCare-Indikatoren 
im regionalen Vergleich 


Relevanz und 
Beeinflussbarkeit 
der Versorgungsaspekte 


1.3.1 


Von den in Ø Abb. 1.1 dargestellten zwölf 

OQCare-Indikatoren sollen im Folgenden drei 

Indikatoren exemplarisch vorgestellt werden. 

Es handelt sich dabei um 

== Krankenhausaufenthalte mit Hauptdiagno- 
se „Volumenmangel“ (Dehydration) bei 
Pflegeheimbewohnenden mit Demenz, 

== den dauerhaften Einsatz von Schlaf- und 
Beruhigungsmitteln (Benzodiazepinen, 
-derivaten und Z-Substanzen) bei Pflege- 
heimbewohnenden im Allgemeinen sowie 

== sturzassoziierte Krankenhausaufenthalte 
bei Pflegeheimbewohnenden, die sturzrisi- 
koerhöhende Medikation (FRIDs) erhalten. 


Voraussetzung für die vorgenommene Ent- 
wicklung von Qualitätsindikatoren zu Versor- 
gungsaspekten ist deren Relevanz für die Pfle- 
geheimbewohnenden und das Versorgungssys- 
tem, die Beeinflussbarkeit durch die an der 
Versorgung Beteiligten sowie die routineda- 
tenbasierte Messbarkeit. Für jeden der zwölf 
QCare-Indikatoren — und damit auch für die 
hier exemplarisch ausgewählten Indikatoren — 
findet sich eine ausführliche Beschreibung die- 
ser erfüllten Voraussetzungen auf Basis der 
im Innovationsfonds-Projekt QMPR durchge- 
führten strukturieren Literaturrecherchen (vgl. 
Behrendt et al. 2022a, b, c). Die folgenden 
Ausführungen sind insofern eine Kurzzusam- 
menfassung der Relevanz und Beeinflussbar- 
keit der drei Versorgungsaspekte. Die dahin- 
terliegende Forschungsliteratur findet sich im 
QMPR-Ergebnisbericht gelistet (vgl. Behrendt 
et al. 2022a, b, c). 
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Pflegeheime sind Lebensorte 


Der Qualitätsatlas Pflege erfasst kritische Ereignisse in der 
pflegerischen, ärztlichen und therapeutischen Versorgung 
in Deutschland. Er hebt folgende drei wesentliche 
Schnittstellen zwischen Pflege und Gesundheit hervor 

und macht sie regional vergleichbar. 


SCHNITTSTELLE SCHNITTSTELLE 


Fehlende Prophylaxe Kritische 


und Prävention 


Blutzuckerregulierung bei 
Diabetes 


Augenärztliche Vorsorge 
bei Diabetes 


Flüssigkeitszufuhr bei 
Demenz 


Grippeschutzimpfung 


Medikation 


Auftreten von Dekubitus 


O Abb. 1.1 Qualitätsatlas Pflege — Startseite ergänzt um 
die QCare-Indikatoren an den Schnittstellen der Versor- 
gung von Pflegeheimbewohnenden. Die Umsetzung dieser 
QCare-Indikatoren auf der Webseite erfolgt sukzessive. 


ma Fehlende Prophylaxe und Prävention: 
Dehydration bei Demenz 

Betagte und in der Regel multimorbide Pfle- 
geheimbewohnende weisen ein hohes Risiko 
für Dehydrierungszustände auf. Zurückführen 
lässt sich dies primär auf Beeinträchtigun- 
gen auf der funktionellen und ebenso auf 
der kognitiven Ebene, akute Erkrankungen 
und Merkmale der medikamentösen Therapie 
im Alter. Bewohnende mit Demenz sind ei- 


Arzneimittelversorgung 


° Vermeidbare 


Krankenhausaufenthalte 


saroy y 


x 


Antipsychotika bei Demenz Sturzbedingt 
Beruhigungs- und 
Schlafmittel Am Lebensende 


Für Ältere ungeeignete 


Kurze 
Krankenhausaufenthalte 


Kombination von neun 
oder mehr Wirkstoffen 
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Aktuell sind nahezu alle der hier genannten Indikatoren 
umgesetzt. Auch neu zu entwickelnde QCare-Indikatoren 
folgen. (Quelle: eigene Darstellung basierend auf: > www. 
qualitaetsatlas-pflege.de) 


ne hochprävalente und gleichermaßen beson- 
ders gefährdete Gruppe im Pflegeheim. Rund 
zwei Drittel (69%) der Pflegeheimbewohnen- 
den in Deutschland gelten als dementiell er- 
krankt (vgl. Behrendt et al. 2022a, 2022b, 
2022c). Diese Menschen sind oftmals nicht 
in der Lage, Hunger- und Durstempfindungen 
auszudrücken, sie vergessen das Trinken und 
Essen oder lehnen dieses aus unterschiedlichen 
Gründen ab. Neurologisch bedingte Schluck- 
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störungen, sogenannte Dysphagien, in fort- 
geschrittenen Demenzstadien können das Ri- 
siko für (u.a.) eine Dehydration des Orga- 
nismus zusätzlich steigern. Die Konsequen- 
zen sind schwerwiegend: Das Spektrum reicht 
hier von Delir über ein erhöhtes Sturzaufkom- 
men, Harnwegsinfektionen, Nierenschädigun- 
gen bis hin zu einer Zunahme des Mortali- 
tätsrisikos. Mit Blick auf dementiell erkrankte 
Menschen können Dehydrierungen ferner zu 
einer ungünstigen Beeinflussung der psychi- 
schen Verfassung und zu Verhaltenssympto- 
men führen, die wiederum die Wahrscheinlich- 
keit für unerwünschte Versorgungsereignisse 
wie die Gabe von Antipsychotika oder die 
Aufnahme in gerontopsychiatrische Fachabtei- 
lungen erhöhen. 

Umso so relevanter erscheint die Dehy- 
drationsprävention im Pflegeheim. Basierend 
darauf, dass vier Fünftel des Flüssigkeitsbe- 
darfs durch Trinken zu decken sind, finden 
sich in der sogenannten ESPEN-Leitlinie kon- 
krete Trinkmengen-Empfehlungen für betagte 
Frauen und Männer. Kontraindikationen, wie 
das Vorliegen von Nieren- oder Herzinsuf- 
fizienzen, aber auch Akuterkrankungen mit 
Auswirkungen auf den Flüssigkeitsbedarf mo- 
difizieren die Richtwerte der Leitlinie. 

Um eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr 
sicherzustellen, konzentrieren sich die wich- 
tigsten Maßnahmen auf die Gestaltung der 
Umgebung (bspw. präsente und vielfältige Ge- 
tränkeauswahl, Nahrung mit hohem Flüssig- 
keitsanteil), das Verhalten (Etablierung von 
Trinkroutinen, Motivation zur Flüssigkeitszu- 
fuhr) sowie eine Kombination von Einzelmaß- 
nahmen wie die Getränkeverfügbarkeit, eine 
höhere Risiko-Awareness und die aktive Un- 
terstützung beim Trinken und bei Toilettengän- 
gen durch die Pflegekräfte. 
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mu Kritische Arzneimittelversorgung: 

Dauerhafter Einsatz von 

Benzodiazepinen, -derivaten und 

Z-Wirkstoffen 
Benzodiazepine, -Derivate und Z-Wirkstoffe!? 
(BZD/ZS) gehören zu den Anxiolytika, Hyp- 
notika und Sedativa. Als hochwirksame Medi- 
kamente mit Verschreibungspflicht kennzeich- 
net sie eine beruhigende und angstlösende 
Wirkung. Bundesweit zählen diese Wirkstof- 
fe zu den am häufigsten potenziell inadäquat 
verschriebenen Medikamenten für ältere Men- 
schen (PIM). Ein Zehntel der älteren Bevöl- 
kerung in Deutschland erhält BZD/ZS dauer- 
haft. Explizit für das Setting Pflegeheim und 
mit Blick auf die Langzeitverordnung von 
BZD/ZS liegen für Deutschland mit QCare 
erstmals empirisch fundierte Erkenntnisse vor. 

Zu den Risiken der (dauerhaften) Einnah- 
me von BZD/ZS gelten somatische, psychi- 
atrische und neuropsychologische Nebenwir- 
kungen sowie kognitive Beeinträchtigungen. 
Viele Studien weisen auch ein erhöhtes Sturz- 
risiko nach, dies insbesondere innerhalb der 
ersten 24h nach Medikationsbeginn sowie bei 
Dosisveränderungen. Infolge des dauerhaften 
Einsatzes dieser Wirkstoffe besteht die Gefahr 
einer Toleranzentwicklung und Abhängigkeit 
— die Verordnungsfähigkeit von BZD/ZS be- 
zieht sich deshalb ausschließlich auf den kurz- 
zeitigen therapeutischen Einsatz von maximal 
vier Wochen. 

Studien/Leitlinien zeigen hier wirksame 
medikamentöse Interventionen (z.B. BZD- 
/ZS-Entzug oder -Substitution durch ande- 
re Medikamente) und nicht-pharmakologische 
Interventionen. Sie zielen auf eine Vermei- 
dung, eine Reduktion bzw. eine Beendigung 
des Dauereinsatzes von BZD/ZS. So zeigen 
Studien den positiven Effekt einer festen, ärzt- 
lich koordinierten, gerontologisch weitergebil- 
deten Ansprechperson vor Ort in der Pflege- 
einrichtung auf ein adäquates Arzneimittel- 


12 Die drei Wirkstoffe Zolpidem, Zopiclon und Za- 
leplon, unter dem Namen „Z-Substanzen“ bekannt, 
können zur kurzfristigen Behandlung von Ein- und 
Durchschlafstörungen eingesetzt werden. 
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management. Ferner finden sich in der For- 
schungsliteratur Belege und Hinweise, dass 
u.a. Schulungen des Pflegepersonals, Au- 
dits der Menschen mit dauerhaftem BZD/ZS- 
Konsum sowie Feedbacksysteme und regel- 
mäßige Medikationsreviews zu einer Reduk- 
tion des Anteils von Pflegeheimbewohnen- 
den mit BZD/ZS-Langzeiteinnahme führen. 
Multiinterventionen im Sinne der Kombina- 
tion ausgewählter Einzelmaßnahmen auf der 
pharmakologischen und nicht-pharmakologi- 
schen Ebene und unter Berücksichtigung von 
verhaltens- oder psychotherapeutischer Unter- 
stützung sind auch hier laut Evidenzrecher- 
che in QMPR anzuraten. Die Einführung ei- 
ner „klinischen Regel“ im Setting der Pfle- 
geeinrichtung kann zusätzlich fördern, dass 
BZD/ZS zur Behandlung von Schlaflosigkeit 
schrittweise abgesetzt werden. 


ma Potenziell vermeidbare 
Krankenhausaufenthalte: sturzassoziierte 
Hospitalisierung bei FRIDs 
In Deutschland zählen Stürze und sturzbeding- 
te Verletzungen zu den häufigsten Anlässen für 
Hospitalisierungen von Pflegeheimbewohnen- 
den. Insbesondere die möglichen Sturzfolgen 
wie Immobilität, Beeinträchtigungen alltägli- 
cher Fähigkeiten sowie der psychischen Kon- 
stitution, die zu einem Verlust an Autonomie 
in unterschiedlichem Ausmaß führen können, 
bis hin zum Versterben der Betroffenen, sind 
zu beachten. Im Spektrum der Risikofaktoren 
sind neben bewohnerseitigen Faktoren und Ri- 
siken in der Wohnumgebung insbesondere die 
sturzrisikoerhöhenden Wirkungen von spezifi- 
schen Wirkstoffen wissenschaftlich belegt. Die 
Gabe dieser fall-risk-increasing drugs (FRIDs) 
potenziert damit das an sich bereits erhöhte 
Sturzrisiko bei den i.d.R. betagten, multi- 
morbiden, oftmals auch dementiell erkrankten 
Pflegeheimbewohnenden. Nach- oder Hinwei- 
se hierfür ließen sich in der Evidenzrecherche 
für folgende Wirkstoffgruppen (hier: FRIDs) 
identifizieren: Antidepressiva, Antipsychotika, 
Hypnotika/Sedativa, Anxiolytika/Benzodiaze- 
pine, Antiepileptika, Antihypertensiva und Di- 
uretika sowie für Polypharmazie. 


Aufgrund der multifaktoriellen Ätiologie 
von Stürzen ergibt sich insgesamt ein brei- 
tes Spektrum an Ansätzen für die Sturzprä- 
vention. Diese Präventionsarbeit betrifft pfle- 
gerische und ebenso ärztliche Leistungser- 
bringende. Das Handlungsspektrum umfasst 
dabei systematische Sturzrisiko-Assessments 
unter Berücksichtigung der relevanten Risi- 
kofaktoren durch Pflegekräfte und weiterfüh- 
rend durch die Ärztinnen und Ärzte, ein re- 
gelmäßiger Medikationsreview inkl. der bei 
Bedarf vorzunehmenden therapeutischen An- 
passungen (Fokus FRIDs) sowie wiederkeh- 
rende ärztliche Visiten und Beobachtungen 
durch das Pflegepersonal (und Angehörige) 
als „Frühwarnsystem für potenziell auftreten- 
de unerwünschte Wirkungen“. Schulung und 
Sensibilisierung für die FRIDs-Risiken sind 
ebenso angezeigt wie generell die grundsätz- 
lich zur Sturzprophylaxe empfohlenen Maß- 
nahmen gemäß Expertenstandard des Deut- 
schen Netzwerks für Qualitätsentwicklung in 
der Pflege (DNOP). 


1.3.2 Ausgewählte empirische 
Befunde 


mu Verteilung der QCare- 
Indikatorenergebnisse auf Kreisebene 

Je nach Indikator betrachtet die hier vorgestell- 
te regionale Analyse zwischen rund 232.000 
und 357.000 Pflegeheimbewohnende im Jahr 
2021 in Deutschland. Ø Tab. 1.1 gibt hier 
einen Überblick über die Grundgesamtheit 
der Indikatorberechnung (Nenner). Der An- 
teil der Pflegeheimbewohnenden mit dem ent- 
sprechenden Indikatorereignis, gemessen an 
allen einbezogenen Pflegeheimbewohnenden 
auf Bundesebene, ist ebenso dargestellt. Fer- 
ner finden sich wichtige Parameter zur Vertei- 
lung der kreisbezogenen Ergebnisse. Hierfür 
werden die sogenannten Quartile verwendet: 
Die Kreise werden der Größe ihrer jeweili- 
gen (rohen oder adjustierten) Indikatorwerte 
entsprechend sortiert und dann in vier gleich 
große Gruppen geteilt. Jedes Quartil stellt so- 
mit rund ein Viertel aller betrachteten Kreise 
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O Tab. 1.1 Qualitätsatlas Pflege — Überblick zur Verteilung der QCare-Indikatorenergebnisse auf Kreisebene 


(Berichtsjahr 2021). (Quelle: AOK-Daten) 


Dehydrationsbedingter 


Dauerverordnung Sturzbedingter 


KHA* bei Demenz bei BZD/ZS KHA* bei FRIDs** 

PHBew zur Indikator- Anzahl [n] 232.255 357.334 301.359 
berechnung 
PHBew mit Indikator- Anteil [%] 3,8 TS 16,1 
ereignis im Bund 
Quartil I Anteil [%] 0,4 bis < 2,7 0,8 bis < 4,7 8,8 bis < 14,4 
Rene 0,11 bis < 0,63 0,57 bis < 0,90 
Quartil II Anteil [%] 2,8 bis < 3,8 4,8 bis < 7,2 14,5 bis < 16,2 
(25 % aller Kreise) ' ° " z 

adj. [SMR] 0,72 bis < 0,99 0,64 bis < 0,94 0,91 bis < 1,01 
Quartil II Anteil [%] 3,9 bis < 4,9 7,3 bis < 9,8 16,3 bis < 18,2 
Como aller Kreise) adj. [SMR] 1,00 bis < 1,27 0,95 bis < 1,27 1,02 bis < 1,14 
Quartil IV Anteil [%] 5,0 bis 12,5 9,9 bis 25,2 18,3 bis 27,1 
a EMR OE 1,28 bis 3,04 1,15 bis 1,62 
95 % Perzentil Anteil [%] 7,5 bis 12,5 15,1 bis 25,2 22,0 bis 27,1 
Ben adj. [SMR] 2,01 bis 3,65 1,90 bis 3,04 1,33 bis 1,62 


*KHA - Krankenhausaufenthalt 


**FRIDs - fall-risk-increasing drugs (sturzrisikoerhöhende Medikation) 
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(von N = 399'?) dar. Quartil I bildet die 25 % 
aller bundesdeutschen Kreise ab, welche die 
niedrigsten Indikatorwerte aufwiesen, Quar- 
til IV wiederum jene 25% mit den höchsten 
bzw. hier auffälligsten Werten. Die Werteinter- 
valle dieser Quartile geben Auskunft über die 
Spannweite und Variation der Versorgungs- 
qualität zwischen den Kreisen. 

Die in BAbb. 1.2 bis 1.4 enthaltenen 
Deutschlandkarten visualisieren die Höhe der 
rohen (a) und risikoadjustierten (b) Indikator- 
ergebnisse für jeden Kreis durch Einfärbungen 
auf einer sequentiellen Skala von acht Kate- 
gorien. Diese entsprechen Oktilen, die auf die 
gleiche Weise wie Quartile zu bilden und zu 


13 Aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien der Ana- 
lyse (vgl. > Abschn. 1.2) reduzierte sich die Gesamt- 
kreiszahl von bundesweit n = 400 Kreisen/kreisfreien 
Städten (2021) auf n = 399. 


verstehen sind; bspw. enthält das erste Oktil 
in dieser Skala (die hellste Farbe) ein Achtel 
aller Kreise mit den niedrigsten Indikatorwer- 
ten, das letzte Oktil in dieser Reihung (die 
dunkelste Farbe) jenes Achtel der Kreise mit 
den höchsten und hier auffälligsten Werten. 
Folgerichtig bilden das erste und zweite Ok- 
til das Quartil I ab, das siebte und achte Oktil 
schließlich das Quartil IV. Diese zusätzliche 
Aufsplittung in Oktile in der kartographischen 
Aufbereitung differenziert damit die Kreise 
der recht groben Quartilseinteilung weiter und 
wird damit der Heterogenität der Versorgungs- 
qualität in ihrer Darstellung gerechter. 


ma Fehlende Prophylaxe und Prävention: 
Dehydration bei Demenz 

OTab. 1.1 in Kombination mit der hier 

präsentierten kartographischen Aufbereitung 

(Ü Abb. 1.2) verdeutlicht: Der Anteil von de- 
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O Abb. 1.2 Qualitätsatlas Pflege — Pflegeheimbewohnende mit Demenz und dehydrationsbedingtem Krankenhausauf- 
enthalt, a roh [%], b risikoadjustiert [SMR] (2021). (Quelle: AOK-Daten) 


mentiell erkrankten Pflegeheimbewohnenden, 
die im Jahr 2021 mindestens einmal aufgrund 
einer Dehydration im Krankenhaus behandelt 
wurden, variiert regional. Während der Bun- 
desdurchschnitt bei rund 4% liegt, sind je 
nach Kreis zwischen 0,4 und 13% der Pfle- 
geheimbewohnenden mit Demenz von diesem 
Versorgungsergebnis bzw. -prozess betroffen 
(B Abb. 1.2a). 

O Tab. 1.1 unterstreicht zusätzlich: Das 
Maximum von 13% findet sich bei sehr we- 
nigen Kreisen. In den 20 Kreisen mit den 
auffälligsten Werten (95% Perzentil) wur- 


den zwischen 7,5 (aufgerundet 8) bis 13% 
der Pflegeheimbewohnenden mit Demenz im 
Krankenhaus mit Dehydrationshauptdiagnose 
behandelt. 

In einem Viertel der Kreise (Quartil IV) 
weist jeder zwanzigste Pflegeheimbewohnen- 
de und mehr dieses Indikatorereignis auf. Von 
diesen Kreisen sind die meisten in Bayern 
(v.a. an der deutsch-tschechischen Grenze), 
in Niedersachsen, im Süden von Rheinland- 
Pfalz sowie in Nordrhein-Westfalen verortet. 
Die meisten Kreise in Baden-Württemberg, 
Brandenburg und Berlin, Bremen und Ham- 
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burg sind demgegenüber kaum oder gar nicht 
(im Sinne von Quartil IV) auffällig. 

Mit Ausnahme von Mecklenburg-Vorpom- 
mern, für das die Analyse relativ homogen 
überdurchschnittlich hohe Indikatoranteile er- 
gibt — jedoch allesamt im Quartil III —, vari- 
iert die Versorgungslage zwischen den Krei- 
sen innerhalb der Bundesländer. Ein kohä- 
rentes Verteilungsmuster wie ein Nord-Süd- 
oder Ost-West-Gefälle lässt sich der kreisbe- 
zogenen Analyse nicht entnehmen. Anzumer- 
ken bleibt: Die beobachteten Anteile von de- 
mentiell erkrankten Pflegeheimbewohnenden 
mit dehydrationsbedingtem Krankenhausauf- 
enthalt sind mit sehr wenigen Ausnahmen im 
einstelligen Bereich — die Differenzen inner- 
halb der Quartile und damit auch ihrer Grenzen 
sind gering. Das Zehntel der Kreise mit den 
höchsten Werten mit einer durchschnittlichen 
Zahl an Pflegeheimbewohnenden von 415 ist 
unterschiedlich groß (101 bis 1.137 Bewoh- 
nende). 

Teil b der Ø Abb. 1.2 und B Tab. 1.1 
ergänzt hier die sogenannten risikoadjustier- 
ten Werte je Kreis (vgl. > Abschn. 1.2 zur 
Risikoadjustierung) bzw. die entsprechenden 
Quartilsgrenzen. Hierfür wurden neben den 
in Teil a dargestellten rohen Werten jene be- 
rechnet, die aufgrund des Risikoprofils der im 
Kreis einbezogenen Pflegeheimbewohnenden 
erwartbar wären. Neben dem Standardset Al- 
ter, Geschlecht, Komorbiditäten nach Elixhau- 
ser-Index sowie Pflegegrad und Verweildauer 
berücksichtigt diese Indikatorberechnung zu- 
sätzlich das Vorliegen von Infektionserkran- 
kungen, die zu einem akut erhöhten Flüssig- 
keitsverlust führen und damit eine schwere De- 
hydration begründen könnten (vgl. Ø Tab. 1.2 
im Anhang). Das Verhältnis zwischen rohen 
und erwartbaren Werten je Kreis stellt hier in 
© Abb. 1.2b die risikoadjustierte Rate dar. Das 
Spektrum dieser Rate reicht von 0,13 bis 3,65 
je Kreis, sprich: In den sehr hell eingefärbten 
Kreisen waren 2021 bis zu knapp 90 % we- 
niger dementiell erkrankte Pflegeheimbewoh- 
nende dehydrationsbedingt im Krankenhaus 
als statistisch für diese Kreise erwartbar. In den 
auffälligsten Kreisen (dunkelste Einfärbung in 


der Karte) liegt der Anteil dieser hospitalisier- 
ten Bewohnenden wiederum 59 % bis 265 % 
über dem statistisch für die jeweilige Raumein- 
heit erwartbaren Wert (Ü Abb. 1.2b). Im Ge- 
samtblick tritt auch zutage: Eine Berücksichti- 
gung des Risikoprofils der Pflegeheimbewoh- 
nenden verändert das räumliche Verteilungs- 
muster für diesen Versorgungsaspekt kaum. 


mu Kritische Arzneimittelverordnung: 
Dauerhafter Einsatz von 
Benzodiazepinen, -derivaten und 
Z-Wirkstoffen 
Der dauerhafte Einsatz von Benzodiazepinen, 
-derivaten und Z-Substanzen ist ein relevan- 
ter Aspekt an der Schnittstelle Arzneimit- 
telversorgung. Die regionale Analyse kommt 
zu klaren räumlichen Verteilungsmustern, die 
sich nahezu unverändert nach Berücksichti- 
gung der Risikoprofile der Pflegeheimbewoh- 
nenden in den einzelnen Kreisen aufrecht- 
erhalten (Ü Abb. 1.3). Der rohe Bundesdurch- 
schnitt von Bewohnenden mit Dauerverord- 
nung der genannten Wirkstoffe lag 2021 bei 
8% (B Tab. 1.1). Im Vergleich zum voran- 
gegangenen Indikatorbeispiel lässt sich hier 
zum einen eine höhere Prävalenz des Indika- 
torereignisses und zum anderen eine stärkere 
Variation über die Kreise hinweg beobachten. 
Im Viertel der Kreise mit den höchsten rohen 
Werten (Quartil IV) erhalten je Kreis min- 
destens rund ein Zehntel (9,9%) aller Pflege- 
heimbewohnenden BZD/ZS dauerhaft; in 5 % 
aller Kreise liegt dieser Wert zwischen 15 und 
25% (Ø Tab. 1.1). Diese Kreise befinden sich 
ausnahmslos in Nordrhein-Westfalen und im 
Saarland — wie Ø Abb. 1.3a visualisiert und 
eine Detailanalyse bestätigt. In diesen beiden 
Bundesländern ist die Dichte an Kreisen mit 
Quartil-IV-Zuordnung sehr ausgeprägt: Jeder 
Kreis im Saarland gilt demgemäß als auffäl- 
lig, in Nordrhein-Westfalen betrifft dies 45 der 
53 Kreise. Mit Blick auf die risikoadjustierten 
Raten sind in diesen Regionen nahezu durch- 
gehend 28% bis 204% mehr Pflegeheimbe- 
wohnende dauerhaft mit BZD/ZS therapiert 
worden als das Risikoprofil dieser Kreise hätte 
erwarten lassen (Ü Abb. 1.3b). 
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O Abb. 1.3 Qualitätsatlas Pflege — Pflegeheimbewohnende mit Dauerverordnung von Benzodiazepinen, -derivaten und 
Z-Substanzen, a roh [%], b risikoadjustiert [SMR] (2021). (Quelle: AOK-Daten) 


Wenn auch etwas abgeschwächter, erweist 
sich ferner die Kreislandschaft in Baden-Würt- 
temberg — gemessen an den Indikatorwerten 
— als auffällig in der Versorgung. Demge- 
genüber ergibt die regionale Analyse für die 
sogenannten neuen Bundesländer nahezu aus- 
nahmslos rohe Anteile und adjustierte Raten, 
die unterhalb des Bundesdurchschnitts lie- 
gen. Jene 10% der Kreise, die bundesweit 
die höchsten rohen Indikatorwerte aufweisen, 
variieren auch hier hinsichtlich der Zahl ih- 
rer Pflegeheimbewohnenden (252 bis 1.864 


Bewohnende je Kreis, durchschnittlich 948 
Bewohnende). 


mu Potenziell vermeidbare 
Krankenhausaufenthalte: sturzassoziierte 
Hospitalisierung bei FRIDs 
Dass das Versorgungsgeschehen bei sturzas- 
soziierten Hospitalisierungen von Pflegeheim- 
bewohnenden mit FRIDs ebenso recht unter- 
schiedlich ausgeprägt ist, zeigt Ø Abb. 1.4, 
wobei ein klares Verteilungsmuster nicht ein- 
deutig zu entnehmen ist. Auffällig sind auf den 
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O Abb. 1.4 Qualitätsatlas Pflege — Pflegeheimbewohnende mit FRIDs* und sturzassoziiertem Krankenhausaufenthalt, 
a roh [%], b risikoadjustiert [SMR] (2021). *FRIDs — Fall-risk-increasing drugs. (Quelle: AOK-Daten) 


ersten Blick insbesondere zwei Dinge: Pfle- 
geheimbewohnende mit sturzrisikoerhöhender 
Medikation inkl. Polymedikation kommen vor 
allem in bayrischen Kreisen sowie in Rhein- 
land-Pfalz aufgrund von Sturzfolgen ins Kran- 
kenhaus — die Anteile der betreffenden Pfle- 
geheimbewohnenden je Kreis reichen in den 
auffälligsten Kreisen (dunkelste Einfärbung) 
von 20 bis 27%. 

Der Bundesdurchschnitts liegt bei 16 %. Im 
Viertel aller Kreise mit den niedrigsten und In- 
dikatorwerten sind 9 bis 14 % der Pflegeheim- 


bewohnenden mit FRIDs im Jahr 2021 sturz- 
bedingt hospitalisiert wurden (Ü Tab. 1.1). 
Diese Regionen betreffen u.a. die Hälfte al- 
ler Kreise in Baden-Württemberg (22 von 
44 Kreise) sowie alle acht Kreise Mecklen- 
burg-Vorpommerns, wohingegen sich direkt 
jenseits der Grenze im Norden von Branden- 
burg wiederum sehr auffällige Indikatorraten 
ergeben (ü Abb. 1.4). In der Region an der 
deutsch-tschechischen Grenze sowie in Teilen 
Oberbayerns lassen sich ebenso weitläufig sehr 
hohe Indikatorraten feststellen (@ Abb. 1.4). 
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Jene 10% der Kreise mit den höchsten ro- 
hen Werten variieren auch hier hinsichtlich 
ihrer Anzahl von Pflegeheimbewohnenden und 
sind keinesfalls nur kleinere Kreise (141 bis 
1.875 Bewohnende je Kreis, durchschnittlich 
468 Bewohnende). 

Die Berücksichtigung des Risikoprofils der 
Pflegeheimbewohnenden führt in den aller- 
meisten Kreisen zu keinen oder nur marginalen 
Veränderungen. 


mu Versorgungsqualität im zeitlichen Verlauf 


auf Bundeslandebene 
Alle drei hier präsentierten QCare-Indikato- 


ren zeigen nicht nur auf Ebene des Kreis- 
vergleichs heterogene Ergebnisse zur Versor- 
gungsqualität. Die rohen Raten je Bundesland 
in Ø Abb. 1.5 zeigen zusätzlich die Varianz 
der Indikatorergebnisse von 2017 bis 2021. 
Die risikoadjustierten Ergebnisse im Zeitver- 
lauf sind in Ü Abb. 1.6 (Anhang) dargestellt. 
Die hier visualisierte Frage lautet: Verändert 
sich die Versorgungsqualität, d.h. das Niveau 
an auffälligen Versorgungsereignissen je Bun- 
desland im Zeitverlauf? Bei der Interpretation 
der Werte ab 2019 sind natürlich Wirkungen 
der Covid-19-Pandemie zu beachten. Für die 
beiden Indikatoren mit Krankenhausaufenthal- 
ten aufgrund einer Dehydration bzw. aufgrund 
schwerwiegender Sturzfolgen lassen sich hier 
etwas unterschiedliche Entwicklungen beob- 
achten. Der allgemeine Befund aus der Covid- 
19-bezogenen Versorgungsforschung, wonach 
die Hospitalisierungsrate von Pflegeheimbe- 
wohnenden seit Beginn der Pandemie deutlich 
sank (Kuhlmey et al. 2022), findet sich für 
alle Bundesländer beim Indikator zur dehydra- 
tionsbedingten Hospitalisierung bei Demenz 
(mit Ausnahme von Schleswig-Holstein). Bay- 
ern, Bremen und das Saarland liegen hierbei 
an der Spitze der stärksten Rückgänge des An- 
teils an Pflegeheimbewohnenden mit Demenz 
gegenüber dem Vorjahr 2019. Die absolute 
Abnahme des Anteils von 2019 zu 2020 liegt 
hier zwischen —1,2 und —1,4% (Ü Abb. 1.5). 
Bei Berechnung der prozentualen Veränderung 
der dehydrationsbedingten Hospitalisierungs- 
rate bei Demenz im Jahr 2020 gemessen am 


Vorjahresniveau (2019: 100 %) — das zeigt eine 
weitere Detailanalyse — treten Bremen, Ham- 
burg und Baden-Württemberg an die Spitze 
der stärksten Rückgänge. Hier sank der Anteil 
um ein Viertel (24,3%) bis ein Drittel des Ni- 
veaus von 2019 (32,6 %). 

Wesentlich schwächer sank in diesem Zeit- 
raum der Anteil der Pflegeheimbewohnenden 
mit FRIDs und sturzbedingtem Krankenhaus- 
aufenthalt, jedoch nicht in allen Bundeslän- 
dern. Bei beiden Betrachtungen — der absolu- 
ten Differenz sowie der prozentualen Verän- 
derung zum Vorjahresniveau — sind Hamburg 
(absolut: —1,9%; —10,6% des Vorjahresni- 
veaus) und Bayern (absolut: —1,6%; —8,3 % 
des Vorjahresniveaus) die Regionen mit den 
stärksten Rückgängen (Ø Abb. 1.5). 

Viel deutlicher als eine zeitliche Zu- oder 
Abnahme der Bundeslandergebnisse zur Ver- 
sorgungsqualität verdeutlicht Ü Abb. 1.5 die 
Variation der Raten zwischen den Bundeslän- 
dern selbst. Am Beispiel Dehydration zeigt 
sich: Während im Jahr 2021, dem derzeit ak- 
tuellsten im Qualitätsatlas Pflege verfügbaren 
Datenjahr, Berlin (1,8%), Bremen (2,7 %) und 
Hamburg (3,0%) sowie das Flächenland Ba- 
den-Württemberg (2,5 %) die niedrigsten Wer- 
te aufwiesen, sind in Rheinland-Pfalz (5,3 %), 
Niedersachen (4,9%) und im Saarland (4,5 %) 
deutlich mehr Pflegeheimbewohnende mit De- 
menz dehydrationsbedingt im Krankenhaus 
behandelt worden. Um die Effekte zu berück- 
sichtigen, die aus unterschiedlichen Alters-, 
Geschlechts-, Pflege- und Erkrankungsschwe- 
ren resultieren, wurden hier — ebenso wie beim 
zeitlichen Vergleich - zusätzlich die risikoad- 
justierten Raten je Bundesland herangezogen 
(siehe B Abb. 1.6 im Anhang). Das risiko- 
adjustierte Pendant dieser Betrachtung unter- 
streicht in erster Linie, dass sich das Bild nach 
Berücksichtigung der Risikoprofile der jewei- 
ligen Bundesländer nicht nennenswert verän- 
dert. 

Der bei der kreisbezogenen Betrachtung 
des Indikators zum dauerhaften Einsatz von 
BZD/ZS bereits angemerkte Unterschied zwi- 
schen den neuen und alten Bundesländern 
zeigt sich hier ebenfalls. Thüringen (3,5 %), 
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Abb. 1.5 Versorgungsqualität bei Pflegeheimbewoh- *KHA - Krankenhausaufenthalt; **FRIDs - fall-risk-in- 
nenden auf Ebene der Bundesländer (2017-2021) — Pfle- creasing drugs. (Quelle: AOK-Daten) 
geheimbewohnende mit Indikatorereignis (Anteil in %). 
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Brandenburg (3,5 %), Mecklenburg-Vorpom- 
mern (4,3%) sowie Sachsen-Anhalt (3,6 %) 
wiesen 2021 die weitaus niedrigsten An- 
teile (und ebenso risikoadjustierten Raten) 
auf. Demgegenüber lassen sich für das Saar- 
land (14,9%), Nordrhein-Westfalen (12,8 %) 
und Baden-Württemberg (10,0%) Anteile 
von Pflegeheimbewohnenden mit dauerhafter 
BZD/ZS-Verordnung im zweistelligen Bereich 
beobachten ( Abb. 1.5). Wird das Risikopro- 
fil der Pflegeheimbewohnenden in den Bun- 
desländern berücksichtigt, sind die Ergebnisse 
im exakten Einklang mit den roten Raten: In 
Thüringen wurden 51 % weniger Pflegeheim- 
bewohnende in dieser Weise medikamentös 
versorgt, als angesichts des einbezogenen Ri- 
sikoprofils erwartbar wäre — im Saarland 87 % 
mehr (Ü Abb. 1.6). 

Die Indikatorergebnisse zur sturzbedingten 
Hospitalisierung bei FRIDs variieren ebenso 
deutlich zwischen den einzelnen Bundeslän- 
dern (@Abb. 1.5). An der Spitze mit den 
höchsten Indikatorwerten bezogen auf die be- 
trachteten Pflegeheimbewohnenden, die 2021 
sturzbedingt im Krankenhaus behandelt wur- 
den, stehen Bayern (18,1%) und Rheinland- 
Pfalz (17,7%), gefolgt von den Stadtstaaten 
Bremen (17,5%) und Hamburg (17,3%). Der 
weitaus geringste Anteil entfällt auf Mecklen- 
burg-Vorpommern (12,6%). Auch hier verän- 
dert der Einbezug der risikoadjustierten Werte 
nichts. Die in B Abb. 1.6 veranschaulichten 
Raten zeigen jedoch — im Gegensatz zu den 
vorangegangenen Indikatoren — im überdurch- 
schnittlichen Bereich weitaus niedrigere SMR, 
d.h. eine weitaus geringere Abweichung des 
beobachteten vom auf Basis der Risikoprofils 
erwarteten Anteils von Pflegeheimbewohnen- 
den mit FRIDs und sturzbedingter Hospitali- 
sierung je Bundesland. 


1.4 Erste Einordnung 
der regionalen Versorgungs- 
unterschiede bei Pflegeheim- 
bewohnenden 


Vor dem Hintergrund des demographischen 
Wandels und seiner Auswirkungen stehen die 
Regionen in der Bundesrepublik in unter- 
schiedlichem Maße vor großen Herausforde- 
rungen zur Gewährleistung der pflegerischen 
und gesundheitlichen, wohnortnahen Versor- 
gung der betagten pflegebedürftigen Bevölke- 
rung. Der Qualitätsatlas Pflege zeigt: Die Ver- 
sorgungsqualität bei Pflegeheimbewohnenden 
variiert regional deutlich. Sowohl auf Kreis- 
als auch auf Bundeslandebene finden sich 
räumliche Verteilungsmuster, die diverse For- 
schungsfragen aufwerfen. Der Qualitätsatlas 
Pflege lässt diese Fragen zunächst unbeant- 
wortet — seine Aufgabe ist es, regional diffe- 
renziert Transparenz zu schaffen und Impulse 
zu setzen, um mehr Awareness für fehlende, 
potenziell kritische bzw. vermeidbare Versor- 
gungsaspekte zu erreichen. Die hier sichtbaren 
räumlichen Verteilungsmuster gilt es im Wei- 
teren inhaltlich zu entschlüsseln. 
Konzeptionelle Erklärungen regionaler 
Versorgungsunterschiede im Allgemeinen re- 
ferieren häufig auf Ursachenkonstellationen 
von variierenden Bedarfslagen, Performanzen 
und Kapazitäten der Leistungserbringen- 
den sowie auf infrastrukturelle Faktoren 
und gesetzlichen Rahmenbedingungen. 
Auch die Differenzierung nach Pfaff und 
Scholten (2014) in Versorgungsinput (u.a. 
Finanzierung, Personal, Infrastruktur) und 
Versorgungsthroughput (u.a. Strukturen und 
Prozesse der Versorgung) mit Wirkung auf 
den Output und das Outcome, nämlich auf 
Versorgungsqualität und personenbezogene 
Endpunkte, weist in diese Richtung (Pfaff 
und Scholten 2014). Die eine Ursache zur 
Erklärung räumlicher Variation der QCare- 
Indikatoren und damit der Versorgungsqua- 
lität von Pflegeheimbewohnenden existiert 
damit nicht. „Die regionale Ungleichheit von 
Inanspruchnahme und Versorgung ist ein kol- 
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lektives Phänomen.“ (Pfaff und Scholten 2014, 
S. 25) Zur Erklärung der hier sichtbaren regio- 
nalen Unterschiede in der Versorgungsqualität 
von Pflegeheimbewohnenden sind im nächsten 
Schritt folglich Thesen zu formulieren. Bereits 
die Evidenzrecherche im Innovationsfonds- 
Projekt QMPR wies auf vielfältige Ursachen 
der Qualitätsgenese eines jeden Indikatorthe- 
mas hin — dabei auf Einrichtungsebene. Die 
hier nun gewählte raumbezogene Darstellung 
unterstützt die Ableitung weiterer gesundheits- 
geographischer Forschungsfragen. 

Zunächst läge es nahe, die hier indika- 
torbezogen visualisierten Qualitätsunterschie- 
de zwischen den Kreisen und Bundesländern 
als Ausdruck variierender Bedarfslagen anzu- 
sehen. Der Nenner eines jeden Indikators lie- 
fert hierbei eine Schätzung des Versorgungsbe- 
darfs auf Kreis- bzw. Landesebene. Die damit 
verbundene indikatorbezogene Risikostruktur 
der Bewohnenden in diesen Regionen kon- 
kretisiert den Versorgungsbedarf und sorgt für 
die sogenannten compositional effects (Mielck 
2008), die im vorliegenden Fall die beobach- 
teten (rohen) Ereignishäufigkeiten beeinflus- 
sen könnten. Die Risikoadjustierung, d.h. die 
Berücksichtigung dieser Risikoprofile bei der 
Berechnung eines jeden kreis- bzw. bundes- 
landbezogenen QCare-Indikators, zeigt jedoch 
vor allem eins: Sie verändert das Ranking der 
betrachteten Raumeinheiten nach Höhe des In- 
dikatorwerts meist nicht oder nur marginal. 
Die regionale Variation ist folglich nicht oder 
kaum durch objektive Bedarfskriterien zu er- 
klären, auch wenn anzumerken ist, dass die 
Risikoadjustierung nicht alle individuellen Ei- 
genschaften vollständig berücksichtigen kann 
— unter anderem weil die Routinedaten Sekun- 
därdaten zur Abrechnung medizinischer (und 
pflegerischer) Leistungserbringung darstellen, 
folglich z.B. Demenzstadien oder klinische 
Parameter wie Vitalwerte und Laborbefunde 
ebenso wenig einfließen wie auch Aussagen 
zur subjektiven Lebensqualität oder zum Ge- 
sundheitsverhalten. 

Welche Einflussfaktoren auf Ebene des 
Kreises oder des Bundeslands für die Indika- 
torraten resp. Versorgungsqualität von Pflege- 
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heimbewohnenden relevant sind, beschreiben 
die contextual effects (Mielck 2008). So kön- 
nen regionale Varianzen der Versorgung (nach 
Risikoadjustierung) ebenso daher rühren, dass 
(medizinische) Leistungserbringer den Bedarf 
für eine Versorgung nach divergierenden Maß- 
stäben einschätzen, die wissenschaftliche Evi- 
denz unzureichend und/oder der Spielraum für 
die Wahl der adäquaten Behandlung schlicht- 
weg sehr weit ist (Pfaff und Scholten 2014). 
Gleichzeitig lässt sich fragen: Wie standardi- 
siert muss Versorgung erfolgen, wie regiona- 
lisiert darf sie erfolgen? Für die Versorgungs- 
aspekte der hier betrachteten QCare-Indika- 
toren existieren in unterschiedlichem Maße 
(leitlinienbasierte) Empfehlungen zur Vermei- 
dung des jeweiligen Indikatorereignisses. So 
sind ganz konkret BZD/ZS - insbesondere auf- 
grund des Risikos einer Dauerverordnung — 
nicht zugelassen (G-BA 2020). Im Bereich 
Sturz finden sich neben der FRIDs-Liste aus- 
führliche Maßnahmen zur Sturzprophylaxe in 
den Expertenstandards für die Pflege (DNQP 
2022). 

Inwieweit formalisierte, praxisrelevante 
Behandlungsstandards, Checklisten zu Medi- 
kationsreviews ebenso wie auch für Assess- 
ments des Sturz- oder Dehydrierungsrisikos 
nicht nur zu wenig in der Versorgungsreali- 
tät von Pflegeheimbewohnenden Anwendung 
finden, sondern zusätzlich in regional unter- 
schiedlichem Maße, sind zentrale Forschungs- 
fragen für die Entwicklung von Optimie- 
rungsansätzen auf regionaler und auf Einrich- 
tungsebene im Kontext einer Mehr-Ebenen- 
Betrachtung. So spielen hier die Eigenschaf- 
ten des Lebens,,orts“ der Pflegeheimbewoh- 
nenden eine besondere Rolle: Das Pflegeheim 
ist jenes Versorgungssetting, in dem die in die- 
sem Beitrag betrachteten Versorgungsaspekte 
berufs- und sektorenübergreifend stattfinden. 
Während die Bedeutung eben dieser Zusam- 
menarbeit insbesondere von pflegerischen und 
ärztlichen Leistungserbringenden für alle Qua- 
litätsindikatoren im Innovationsfondsprojekt 
QMPR durch eine umfangreiche Evidenzre- 
cherche plastisch herausgearbeitet wurde, fin- 
den sich hierzu nach wie vor kaum regions- 
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oder länderübergreifende, im Versorgungsall- 
tag etablierte Standards der interdisziplinären, 
kontinuierlichen Kooperation. 

Und: Kooperiert werden kann nur dort, wo 
Kooperierende vorhanden sind. Die Personal- 
situation in deutschen Pflegeheimen und eben- 
so die regional variierende Verfügbarkeit von 
insbesondere fachärztlichen Kapazitäten kön- 
nen relevante Einflussfaktoren auf die Versor- 
gungsqualität der Pflegeheimbewohnenden in 
den hier betrachteten Raumeinheiten darstel- 
len. Hier wäre es wünschenswert, zum einen 
belastbare und bundesweite Daten zur Perso- 
nalausstattung in den Einrichtungen verfügbar 
zu machen. Bisher sind diese Angaben mit 
der novellierten gesetzlichen Qualitätssiche- 
rung freiwillig. Zum anderen sind die im Qua- 
litätsatlas Pflege präsentierten QCare-Indika- 
toren auf Kreisebene ein wichtiger Ausgangs- 
punkt für nunmehr gesundheitsgeographische 
Analysen zur Verfügbarkeit von und zu Zu- 
gangsmöglichkeiten zu fachärztlichen Praxen, 
zu Krankenhäusern oder auch stationären Hos- 
pizen. Ist das Vorhandensein von pflegeheim- 
nahen Krankenhäusern und/oder die Nicht- 
existenz von stationären Hospizen assoziiert 
mit erhöhten Hospitalisierungsraten bei Pfle- 
geheimbewohnenden am Lebensende? Im Be- 
reich der Arzneimittelversorgung indizieren 
Studien, dass Fach- im Vergleich zu Hausärz- 
tinnen und -ärzten seltener Antipsychotika bei 
dementiell Erkrankten verordnen (Behrendt 
et al. 2019; Schulz et al. 2015). Erhalten folg- 
lich Pflegeheimbewohnende in Kreisen mit un- 
terdurchschnittlich vielen Fachkräften der Ner- 
venheilkunde mehr Antipsychotika und sind 
sie davon ausgehend höheren Risiken aus- 
gesetzt? Die regionale Ausgestaltung der se- 
lektivvertraglichen Vertrags- und Vergütungs- 
strukturen wie das (Nicht-)Vorhandensein von 
hausarztzentrierten Versorgungsmodellen als 
kontextuellem Faktor der Versorgungsinfra- 
struktur und -prozesse sind hier ebenso in die 
Erörterung von regionalen Unterschieden ein- 
zubeziehen wie versorgungskulturelle Deter- 
minanten der jeweiligen Regionen (Ditscheid 
et al. 2023). Ferner stellt der Kreisbezug ei- 
ne übliche Raumeinheit in der gesundheits- 


geographischen/sozialwissenschaftlichen For- 
schung dar. So dürften Studien zum Zusam- 
menhang der Versorgungsqualität von Pflege- 
heimbewohnenden mit weiteren Faktoren wie 
der sozialen Deprivation bzw. soziökonomi- 
scher Indizes (Michalski et al. 2022; Mielck 
2006) spannenden wissenschaftlichen Frage- 
stellungen nachgehen. 

Dabei ist zu beachten: Kreise und kreisfreie 
Städte sind grundsätzlich keine „gesundheits- 
relevanten Planungseinheiten“ (Koller et al. 
2020, S. 1115), sondern entstehen durch künst- 
liche, d.h. administrative Akte und setzen 
Grenzen, die ggf. im Versorgungsalltag hinter 
anderen Kriterien zurücktreten (Koller et al. 
2020). Gleichwohl mag sich dies im Kontext 
des Qualitätsatlas Pflege geringfügiger auswir- 
ken: Die pflegerische und gesundheitliche Ver- 
sorgung der Bewohnenden mit eingeschränk- 
ter Mobilität findet zu großen Teilen an ei- 
nem festen Ort statt, nämlich dem Pflegeheim 
selbst. Die Wahl der Kreisebene prägt dabei 
die Aussagekraft und Zielrichtung der QCare- 
Messung. Der Qualitätsatlas Pflege adressiert 
vor allem die Akteure vor Ort. Neben den Pfle- 
gekassen und Trägerorganisationen der Leis- 
tungserbringenden sind dies auch die gesund- 
heitspolitisch Verantwortlichen in Landkrei- 
sen, Städten und Gemeinden. Gleichwohl be- 
sitzen letztere keinerlei formale Zuständigkei- 
ten im Kontext der gesetzlichen Qualitätssi- 
cherung für die Langzeitpflege in Deutschland. 
Das große Potenzial von Atlanten dieser Art 
liegt vielmehr darin, so Koller (2012), dass 
„Probleme explizit benannt werden und spe- 
zifische Zielgruppen für Interventionen identi- 
fiziert werden, um so der Gesamtbevölkerung 
einen gleichwertigen Zugang zur Versorgung 
zu ermöglichen. [...] Unter- oder Überver- 
sorgung lokal zu identifizieren [...]. Zudem 
kann eine räumliche Betrachtung der Gesund- 
heit wie der gesundheitlichen Versorgung ei- 
ner Qualitätssicherung dienen und durch die 
Übertragung der Ergebnisse in die regiona- 
le Gesundheitspolitik langfristig zur Verringe- 
rung regionaler Disparitäten und gesundheitli- 
cher Ungleichheiten beitragen“ (Koller 2012, 
S. 43). 
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1.5 Fazit 


Der Qualitätsatlas Pflege ist der erste Atlas 
in Deutschland, der auf einer breiten Routi- 
nedatenbasis Indikatoren zur Versorgungsqua- 
lität bei Pflegeheimbewohnenden auf Kreis- 
und Bundeslandebene berechnet, visualisiert 
und online frei zur Verfügung stellt. Neu ist 
dabei auch die Perspektive auf die Qualität: 
Die QCare-Indikatoren beziehen sich expli- 
zit auf Aspekte an sogenannten Schnittstel- 
len der Versorgung und verstehen das Pfle- 
geheim primär als Setting. Hier sind — ne- 
ben den Betroffenen und ihren Angehörigen 
— eine Vielzahl von unterschiedlichen, v.a. 
medizinischen, therapeutischen und pflegeri- 
schen Leistungserbringern an der Versorgung 
beteiligt. Die QCare-Indikatoren sind dabei 
so ausgewählt und konzipiert, dass sie rele- 
vante und grundsätzlich beeinflussbare Versor- 
gungsaspekte an den Schnittstellen der pflege- 
rischen und medizinischen Versorgung adres- 
sieren. 

Deutlich zeigt sich: Die Versorgungsqua- 
lität von Pflegeheimbewohnenden variiert im 
unterschiedlichen Ausmaß, oder anders formu- 
liert: Pflegeheimbewohnende haben ein unter- 
schiedlich hohes Risiko für potenziell kritische 
Versorgungsereignisse — je nachdem, wo sie 
wohnen. Die Informationen stehen jedoch bis 
dato weder dem Pflegeheim und den Leis- 
tungserbringenden noch den Betroffenen oder 
auch der interessierten Öffentlichkeit zur Ver- 
fügung. 

Die Ergebnisse sollen Awareness schaffen, 
um Verbesserungspotenziale auszuloten und 
anzustoßen. Adressiert werden zum einen Ver- 
antwortliche der Gesundheitspolitik auf Ebene 
des Bundes, der Bundesländer, der Landkrei- 
se, Städte und Gemeinden. Zum anderen sollen 
aber auch die Institutionen, welche die Versor- 
gung von Pflegeheimbewohnenden mitgestal- 
ten (d.h. Leistungserbringer oder andere Inter- 
essenverbände, Selbsthilfeorganisationen) wie 
auch die Wissenschaft, Fachgesellschaften und 
die mediale Öffentlichkeit durch das Weban- 
gebot angesprochen werden. Zwar existiert für 
die Kommunen und Regionen im engeren Sin- 
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ne kein gesetzlicher Auftrag zur Qualitätssi- 
cherung in Pflegeheimen. Den Ländern obliegt 
allein der allgemeine Sicherstellungsauftrag. 
Sie sind verantwortlich für eine „leistungsfähi- 
ge, zahlenmäßig ausreichende und wirtschaft- 
liche pflegerische Versorgungsstruktur“ ($ 9 
SGB XI). Gleichwohl haben die Länder über 
ihre jeweiligen Heimgesetze und die Heimauf- 
sicht Regelungskompetenzen und sind damit 
ebenfalls ein Akteur der Qualitätssicherung 
vor Ort. Auch regionale Pflegekonferenzen 
sind in einigen Bundesländern etabliert, um 
die Akteure vor Ort zu vernetzen und die re- 
gionalen Pflege- und Unterstützungsstrukturen 
und Quartiersentwicklung zu verzahnen. Mit 
Blick auf die hier als Einflussgröße diskutier- 
ten Strukturen von niedergelassenen Ärztinnen 
und Ärzten allgemein und adäquaten statio- 
nären geriatrischen Versorgungsangeboten wie 
auch beispielsweise von Hospizen haben die 
Kreise und Länder nur mittelbar Einfluss. Den- 
noch sieht das Raumordnungsgesetz (ROG) in 
seinen Grundätzen vor, dass „ausgeglichene 
soziale, infrastrukturelle, wirtschaftliche, öko- 
logische und kulturelle Verhältnisse anzustre- 
ben“ sind ($ 2 Abs. 1 ROG). Der Qualitätsatlas 
Pflege könnte darauf hindeuten, dass dieser 
regionale Ausgleich nicht ausreichend gege- 
ben ist, der schließlich bei i. d. R. hochbetag- 
ten, multimorbiden und vulnerablen Menschen 
nicht weniger bedeutsam ist wie bei Menschen 
zu Beginn ihres Lebens: Gefragt ist Chancen- 
gleichheit — die Chance auf eine qualitativ 
hochwertige Versorgung, eine hohe Lebens- 
qualität und schließlich eine würdevolle und 
nach den Wünschen der Menschen gestaltete 
letzte Lebensphase. 

Eine Betrachtung der einrichtungsbezoge- 
nen QCare-Indikatorergebnisse ist langfristig 
jedoch unerlässlich, denn die Beeinflussbarkeit 
der Versorgung findet natürlich maßgeblich 
in den Pflegeheimen selbst statt — und zwar 
unter Einbindung der Ärztinnen und Ärzte, 
weiterer Therapeuten und Sozialdienste wie 
auch der Angehörigen. Einrichtungsindividu- 
elle QCare-Informationen können für das in- 
terne Qualitätsmanagement der Pflegeheime 
genutzt werden. In einem weiteren durch den 
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Innovationsfonds geförderten Projekt wird ab 
April 2024 pilotiert, wie die Versorgungstrans- 
parenz auf Basis von QCare-Indikatoren zur 
Versorgungsverbesserung beitragen kann und 
welcher weiteren Maßnahmen es hierfür be- 
darf. Die Erkenntnisse aus dem Vorgängerpro- 
jekt zur Indikatorenentwicklung waren durch 
den Innovationsausschuss beim Gemeinsamen 
Bundesausschuss an den Qualitätsausschuss 
Pflege weitergeleitet worden, mit der „Bitte 
um Prüfung, ob und wie die Projektergebnisse 
bei der Vergabe künftiger Forschungsaufträ- 
ge zur Weiterentwicklung von Qualitätssiche- 
rungsverfahren in der stationären Pflege an 
unabhängige wissenschaftliche Einrichtungen 
oder Sachverständige Berücksichtigung finden 
können“.'* 

Der Qualitätsatlas Pflege zeigt: Die pfle- 
gerische und gesundheitliche Versorgung in 
Pflegeheimen kann mithilfe von Routinedaten 
— d.h. Sozialdaten — abgebildet werden. Eine 
Qualitätssicherung auf Basis von Routineda- 
ten hat das Potenzial, neben der pflegerischen 
Qualität im engeren Sinne auch Schnittstellen 
zu zentralen gesundheitlichen Ereignissen auf- 
zuzeigen und sektorenübergreifend messbar zu 


14 » https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/ 
beschluss-dokumente/265/2022-09-20_QMPR.pdf. 


machen. In der gesetzlichen Qualitätssiche- 
rung in der Pflege ist — anders als im SGB V 
— die Nutzung von Sozialdaten jedoch bisher 
nicht vorgesehen. Das Potenzial dieser Da- 
ten sollte genutzt werden. Die Daten liegen 
vor und müssen nicht aufwändig durch die 
Einrichtungen erfasst werden. Dabei kann die 
Darstellung der Versorgungsqualität auf Basis 
von Routinedaten in der vollstationären Pfle- 
ge nur der erste Schritt sein. Perspektivisch 
muss die Methode auch auf die ambulante 
Pflege ausgedehnt werden (siehe hierzu auch 
den Beitrag von Wehner, > Kap. 2 im gleichen 
Band). 

Pflegeheime sind Lebensorte. Die Dar- 
stellung und Entwicklung der pflegerisch-ge- 
sundheitlichen Versorgung in diesen Settings 
hat einen hohen Stellenwert. Die Überprü- 
fung und Weiterentwicklung der Qualitätssi- 
cherungssysteme in der Pflege muss kontinu- 
ierlich in den Blick genommen werden, die 
gesetzliche Implementierung der Nutzung von 
Sozialdaten und die Einbettung dieser in das 
Gesamtkonzert der bestehenden Qualitätssi- 
cherungsverfahren im SGB XI sollten geprüft 
werden. 
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O Tab. 1.2 Dehydration, Benzodiazepine und sturzassoziierte Hospitalisierung bei Pflegeheimbewohnenden im 
regionalen Vergleich: Definition und Operationalisierung der QCare-Indikatoren auf Kreisebene (exemplarisch für 
Berichtsjahr 2021). (Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Behrendt et al. 2022a, 2022b, 2022c) 


Zähler 


Nenner 


Merkmale der 
Risikoadjus- 
tierung 


Schnittstelle der Versorgung von Pflegeheimbewohnenden* 


Fehlende Prophylaxe und 
Prävention 


Dehydrationsbedingter 
Krankenhausaufenthalt 
bei Demenz 


Anzahl der Bewohnenden 

je Kreis mit einer 2021 oder 
2020 diagnostizierten De- 
menz (ICD-10-GM: F00 — 
F03, F051, G231, G30, G310, 
G3182) 

und 
Krankenhaushauptdiagnose 
(Entlassung) Dehydration 
(ICD-10-GM: E86) 


im Berichtsjahr 2021 


Anzahl der Bewohnenden mit 
einer 2021 oder 2020 diagnos- 
tizierten Demenz (ICD-10- 
GM: F00 - F03, F051, G231, 
G30, G310, G3182) je Kreis 


Alter, Geschlecht, Pflegegrad, 
Diagnosen des Elixhauser- 
Komorbiditätsindex**, Ver- 
weildauer im Pflegeheim 


Kritische Arzneimittelver- 
sorgung 


Dauerverordnung von 
Benzodiazepinen, Benzo- 
diazepin-Derivaten oder Z- 
Wirkstoffen 


Anzahl der Bewohnenden je 
Kreis mit Verordnungen von 
mindestens 30 DDD Benzo- 
diazepine (ATC: NOSBA), 
Benzodiazepin-Derivate 
(N05CD) oder Z-Wirkstoffe 
(NOSCE) 


in mindestens einem Quartal 
2021 


Anzahl von Bewohnenden je 
Kreis 


Alter, Geschlecht, Pflegegrad, 
Demenz, Diagnosen des Elix- 
hauser-Komorbiditätsindex, 
Verweildauer im Pflegeheim 


Vermeidbare 
Krankenhausaufenthalte 


Sturzassoziierte Hospitalisie- 
rung bei FRIDs*** 


Anzahl der Bewohnenden je 
Kreis mit mindestens einer 
Verordnung sturzrisikoerhö- 
hender Medikation (FRIDs) 
(ATC: N02A, N03A, NO5A, 
NOS5BA, N05C, N06A, Poly- 
medikation****) 

und 

Krankenhausaufenthalt mit 
Hauptdiagnose bzgl. sturzas- 
soziierter Verletzung (ICD-10- 
GM: S00-S99, T00-T14) 


im Berichtsjahr 2021 


Anzahl von Bewohnenden mit 
mindestens einer Verordnung 
sturzrisikoerhöhender Medika- 
tion (FRIDs) je Kreis 


Alter, Geschlecht, Pflegegrad, 
Demenz, Diagnosen des Elix- 
hauser-Komorbiditätsindex, 
Verweildauer im Pflegeheim 


*Betrachtet werden ausschließlich Bewohnende, die bereits im Vorquartal des Berichtsjahres in der Einrichtung 


lebten. 


**Bei Indikator zur Dehydration entfällt die Elixhauser-Variable: Störungen des Wasser- und Elektrolythaushal- 


tes 


***FRIDs — fall-risk-increasing drugs 
##>*Q+ verschiedene Wirkstoffe in 1 Quartal 
Pflege-Report 2023 
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Dehydrationsbedingter Dauerverordnung Sturzbedingter KHA 
KHA bei Demenz Benzodiazepine/ bei FRIDS* 
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18 12 
1,00] 1,00 1,00] 1,00] 1,00| Bund 1,00| 1,00 1,00 1,00[1,00| Bund 1,00| 1,00 1,00| 1,00 1,00| Bund 
” u 1,1 
0,90|0,97|0,88|0,93|0,84| BB 0,45|0,50|0,47|0,49|0,50| BB 1,4 |0,96[1,01[1,00[1,00[1,01| BB ' 
1 1,2 
0,57|0,59 0,55|0,59|0,52 BE 0,58|0,63|0,63 0,66|0,69 BE 0,96|0,99 0,96 0,96|0,94 BE 1 
1 
0,8 
0,75|0,73|0,69|0,60|0,69| BW 1,37|1,34| 1,35 | 1,29| 1,28] BW 0,8 [7,0110,98[/0,97|0,96|0,97| BW 0,9 
0,6 
1,10 | 1,07 11,11 |1,02[1,01| BY u 1,01 | 1,02 1,03 1,00|1,00 BY ee 1,15 [1,16 11,15 | 1,10 | 1,11 | BY da 
0,99|1,00[1,08|0,89|0,77| HB 1,06] 1,08 1,11 1,10 | 1,00| HB 1,04| 1,06 1,15 [1,211 1,12 | HB 
1,18 | 1,17 1,12 |1,22| 1,14 | HE 0,69|0,65|0,64|0,68|0,68| HE 0,96|0,95 0,99 0,96 1,02| HE 
0,810,93|0,82|0,79|0,82| HH 0,91|0,90 0,90 0,87|0,87 HH 1,11 |1,12 1,08 1,02|1,09 HH 
0,99|0,92 0,90|0,99|0,97 MV 0,59|0,60 0,63 0,63|0,60 MV 0,84|0,84 0,81 0,84|0,80 MV 
1,12 |1,18 1⁄15|1,07|1,31 NI 0,82|0,82 0,83 0,83|0,79 NI 0,93|0,94 0,93 0,95|0,94 NI 
1,03|1,08 1,12 |1,14|1,⁄12 | NW 1,58] 1,56 |1,54| 1,57| 1,60| NW 1,01|1,00|1,00| 1,01 | 1,06] NW 
1,23| 1,16 1,27|1,32|1,38 RP 1,06] 1,09|0,99| 1,00] 1,02| RP 1,03 | 1,05 1,09 1,12 |1,08| RP 
0,86|0,85[|0,79|0,95|1,03| SH 0,90|0,88 0,90 0,91 |0,92| SH 0,96|0,99 0,95 0,95|0,98 SH 
1,38| 1,18 1,30|1,21|1,⁄16 | SL 1,82|1,84 1,83 1,87|1,87 | SL 1,02|1,01 1,01 1,06] 1,01 | SL 
0,99|0,97 0,93|0,99|0,82| SN 0,73|0,75 0,77 0,78|0,76| SN 0,95|0,95 0,95 1,00|0,94 SN 
1,⁄10|1,06 1,08|1,27|1⁄18 | ST 0,41|0,39 0,46 0,48|0,51 ST 0,94|0,82 0,86 0,95|0,86 ST 
0,99| 0,97 0,98|1,05|0,97| TH 0,51|0,47 0,48 0,50|0,49 TH 0,95|0,92 0,98 0,97 |0,90| TH 
N © o ° m N © o ° ges. N oo ao ° = 
ya = = N a but = = A qQ = = = A [a] 
° ° ° oO ° ° ° ° ° oO ° ° ° ra] ° 
N N N N N N N N N N N N N N N 
*FRIDs - fall-risk-increasing drugs Pflege-Report 2023 


Abb. 1.6 Versorgungsqualität bei Pflegeheimbewohnenden auf Ebene der Bundesländer (2017-2021) — Pflegeheim- 
bewohnende mit Indikatorereignis [adjustiert, SMR]. *FRIDs - fall-risk-increasing drugs. (Quelle: ADOK-Daten) 
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mu Zusammenfassung 

Die Versorgung in der eigenen häuslichen Um- 
gebung ist für viele pflegebedürftige Menschen 
von großer Bedeutung. Neben Angehörigen 
spielen ambulante Pflegedienste eine zuneh- 
mend wichtige Rolle für die Gewährleistung 
der häuslichen Versorgung. Ein Viertel der 
zu Hause betreuten pflegebedürftigen Men- 
schen wird gemeinsam mit oder vollständig 
durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt. 
Die Themen Qualität und Qualitätsentwick- 
lung und -sicherung der ambulanten pflegeri- 
schen Versorgung sind daher zunehmend Ge- 
genstand pflegefachlicher und politischer Dis- 
kussionen. Eine Möglichkeit zur Messung von 
Versorgungsqualität ist die Nutzung von Routi- 
nedaten von Kranken- bzw. Pflegekassen. Für 
die stationäre Langzeitpflege liegen bereits An- 
sätze für die Qualitätsmessung mittels Rou- 
tinedaten vor. Für die ambulante Pflege gibt 
es diesbezüglich noch keine Überlegungen. Im 
Rahmen einer Forschungsarbeit wurde nun die 
generelle Nutzbarkeit von Routinedaten auch 
für die ambulante Pflege untersucht. Im Ergeb- 
nis zeigt sich, dass eine Reihe von qualitätsre- 
levanten Versorgungsaspekten in der ambulan- 
ten Pflege anhand von Routinedaten operatio- 
nalisierbar ist. Die Mehrzahl der identifizier- 
ten Versorgungsaspekte ist jedoch nicht über 
Routinedaten abbildbar. Hierfür wären, vor al- 
lem für den Regelungsbereich des SGB XI, 
grundlegende Anpassungen der gesetzlichen 
Rahmenbedingungen erforderlich. 


Being cared for in one’s own home environ- 
ment is of great importance for many people 
in need of care. In addition to care provided 
by relatives, the care provided by professional 
home care services plays an increasingly im- 
portant role in ensuring home care. 25% of 
the people in need of care who are cared for 
at home are already (co-)cared by a home 
care service. Accordingly, the topics of quality 
as well as quality development and assur- 
ance of home care are increasingly the subject 
of professional and political discussions. One 
possibility for measuring the quality of care 
is to use routine data from health and long- 


term care insurance funds. An approach for 
quality measurement using routine data has 
already been developed for inpatient long- 
term care. For home care, however, there are 
no such considerations in this regard so far. 
The usability of routine data for home care 
has now been investigated. The result shows 
that some quality-related aspects of home care 
can be operationalised on the basis of routine 
data. However, the majority of aspects of care 
cannot be mapped using routine data. This 
would require fundamental adjustments to the 
legal framework, especially for the regulatory 
area of the German Social Code, Book Eleven 
(SGB XI). 


2.1 Hintergrund 


Aufgrund der steten Alterung der deutschen 
Bevölkerung (Statistisches Bundesamt 2023) 
sowie der damit einhergehenden Zunahme 
von altersassoziierten bzw. krankheitsbeding- 
ten Beeinträchtigungen wächst der Kreis der 
Menschen, die aufgrund von chronischen Er- 
krankungen oder lang andauernden gesund- 
heitlichen Problemen bzw. gesundheitsbeding- 
ten Beeinträchtigungen bei den Alltagsak- 
tivitäten vorübergehend oder auch dauer- 
haft unterstützungs- bzw. pflegebedürftig sind, 
kontinuierlich (RKI 2016; Heidemann et al. 
2021). Bei der Mehrheit der Menschen, die 
Pflege, Betreuung und Unterstützung im All- 
tag bedürfen, besteht der Wunsch, in der eige- 
nen häuslichen Umgebung versorgt zu werden 
(Büscher 2011; Hajek et al. 2018). Dies bestä- 
tigen die Ergebnisse der Pflegestatistik 2021: 
84% (4,17 Mio.) der pflegebedürftigen Men- 
schen in Deutschland werden zu Hause ver- 
sorgt. Bei 25 % (ca. 1,05 Mio.) dieser zu Hause 
betreuten pflegebedürftigen Menschen erfolgt 
die Versorgung zusammen mit oder vollstän- 
dig durch einen ambulanten Pflegedienst (Sta- 
tistisches Bundesamt 2022). 

Ambulante Pflegedienste übernehmen da- 
bei sowohl Aufgaben der pflegerischen Ver- 
sorgung nach SGB XI (z.B. körperbezogene 
Pflegemaßnahmen oder Hilfen bei der Haus- 
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haltsführung) als auch Aufgaben der medizi- 
nisch-pflegerischen Versorgung nach SGB V 
(häusliche Krankenpflege; Büscher und Krebs 
2018). Die Ergebnisse der Qualitätsprüfungen 
nach § 114a Absatz 6 SGB XI des Medizini- 
sches Dienstes zeigen, dass die Mehrzahl der 
ambulant versorgten pflegebedürftigen Men- 
schen allein Leistungen der häuslichen Kran- 
kenpflege (HKP; 29,5%) bzw. sowohl pfle- 
gerische Leistungen nach SGB XI als auch 
Leistungen der häuslichen Krankenpflege nach 
SGB V erhalten (28,3 %). Knapp 20 % dieser 
versorgten Menschen erhalten ausschließlich 
pflegerische Leistungen nach SGB XI (MDS 
2020). In Deutschland stehen für die Versor- 
gung derzeit ca. 15.400 zugelassene ambulan- 
te Pflegedienste zur Verfügung (Statistisches 
Bundesamt 2022). 

Neben einer ausreichenden Verfügbarkeit 
von ambulanten Pflegediensten ist für die Ge- 
währleistung einer adäquaten Versorgung die 
Qualität der erbrachten pflegerischen bzw. me- 
dizinisch-pflegerischen Leistungen von Be- 
deutung. Im Fokus der fachwissenschaftli- 
chen und politischen Diskussionen sowie ge- 
setzgeberischen Aktivitäten standen dement- 
sprechend in den vergangenen Jahren vor 
allem Maßnahmen zur Qualitätsentwicklung 
und -sicherung, ,„/...] durch die ein Schutz 
pflegebedürftiger Menschen vor unsachgemä- 
fer Pflege gewährleistet und eine Verbesse- 
rung der Pflegequalität erreicht werden kann.“ 
(Büscher et al. 2018a, S. 37). Hierbei wurde 
sich anfänglich vor allem auf die Messung und 
Darstellung der Qualität von Pflegeeinrichtun- 
gen, speziell in der stationären Langzeitpflege 
konzentriert. Eine intensivere Beschäftigung 
mit der Qualitätsentwicklung und -sicherung 
im Bereich der ambulanten Pflege erfolgte erst 
in den letzten Jahren (Büscher 2015; Büscher 
et al. 20185; Paquet 2020). 

Als eine Möglichkeit zur Messung der Ver- 
sorgungsqualität wurde für den Versorgungs- 
bereich der stationären Langzeitpflege die Nut- 
zung der Routinedaten von Kranken- bzw. 
Pflegekassen geprüft (Behrendt et al. 2022). 
Als Vorteile von Routinedaten gelten die Mög- 
lichkeiten einer schnellen, aufwandsarmen und 


kostengünstigen Nutzung von aktuellen und 
umfangreichen Daten aus der tatsächlichen 
Routineversorgung. Darüber hinaus werden 
die Vollständigkeit der Daten sowie der ein- 
deutige Personen- bzw. Bevölkerungsbezug 
der Daten hervorgehoben. Dadurch werden an- 
hand der Routinedaten längsschnittliche sowie 
sektoren- und leistungserbringerübergreifende 
Analysen möglich (Laux et al. 2014; Slag- 
man et al. 2023; Swart und Ihle 2015). Die 
Nutzung von Routinedaten für die Qualitäts- 
messung hat sich in den vergangenen Jahren 
im Bereich der Messung der medizinischen 
Versorgungsqualität zunehmend etabliert. Für 
die Qualitätsmessung in der ambulanten Pflege 
wurden entsprechende Möglichkeiten bisher 
noch nicht geprüft. 

Dieses Desiderat wurde im Rahmen einer 
Forschungsarbeit aufgegriffen und untersucht, 
inwieweit auch im Bereich der ambulanten 
Pflege die Routinedaten der Kranken- bzw. 
Pflegekassen zur Messung der Versorgungs- 
qualität nutzbar sind. Die zentrale Fragestel- 
lung war: „Sind Routinedaten der Kranken- 
bzw. Pflegekassen für die Messung und Dar- 
stellung der Versorgungsqualität von pflegebe- 
dürftigen Menschen, die Leistungen von ei- 
nem ambulanten Pflegedienst erhalten, geeig- 
net?“. 


2.2 Methodisches Vorgehen 


Voraussetzung für die Messung der Versor- 
gungsqualität ist die Beschreibung von kon- 
kreten Anforderungen, die für eine qualitativ 
hochwertige Versorgung relevant sind bzw. 
erfüllt sein müssen. Daher wurde im ersten 
Schritt zur Beantwortung der Forschungsfrage 
die aktuelle Versorgungssituation aufbereitet 
und darauf aufbauend wurden qualitätsrele- 
vante struktur-, prozess- und ergebnisbezoge- 
ne Anforderungen (sog. Versorgungsaspekte) 
im Versorgungsbereich der ambulanten Pflege 
abgeleitet und beschrieben. Zur Aufbereitung 
der Versorgungssituation wurde in Anlehnung 
an die JBI-Methodik zur Durchführung von 
Scoping Reviews (Arksey und O’Malley 2005; 
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Peters et al. 2020) eine Literaturübersicht er- 
stellt, anhand derer sich ein systematischer 
Überblick über den Themenbereich verschafft 
und der aktuelle Wissensstand erschlossen 
werden konnte. Daran schloss sich die Ana- 
lyse der Literatur hinsichtlich der inhaltlichen 
Themenschwerpunkte sowie in einem mehr- 
schrittigen induktiven Vorgehen die Ableitung 
der relevanten struktur-, prozess- und ergeb- 
nisbezogenen Versorgungsaspekte an (Wehner 
et al. 2021). Für die abgeleiteten Versorgungs- 
aspekte wurde im Weiteren die Zuordnung zu 
einem Rahmenkonzept für Qualität mit generi- 
schen Anforderungen an eine qualitativ hoch- 
wertige Gesundheitsversorgung (Qualitätsdi- 
mensionen) vorgenommen (IQTIG 2022) und 
diese zu einem Rahmenmodell für die Quali- 
tät in der ambulanten Pflege zusammengeführt 
(Wehner et al. 2021). 

Bedingung für die Nutzbarkeit der Routi- 
nedaten für die Messung der Versorgungsqua- 
lität ist, dass sich die identifizierten Versor- 
gungsaspekte auch über die Routinedaten der 
Kranken- bzw. Pflegekassen abbilden und ope- 
rationalisieren lassen. D.h. zu den identifizier- 
ten Anforderungen müssen grundsätzlich In- 
formationen in den Routinedaten der Kranken- 
bzw. Pflegekassen vorliegen. Die Operationa- 
lisierbarkeit wird dadurch bestimmt, dass die 
spezifisch in den Routinedaten vorliegenden 
Informationen der Leistungsabrechnung von 
ambulanten und/oder stationären Leistungser- 
bringern auch dazu geeignet sind, die formu- 
lierten Anforderungen zielgenau und umfas- 
send zu erfassen. Im zweiten Schritt wurde 
geprüft, ob die identifizierten Versorgungs- 
aspekte grundsätzlich anhand der bei den 
Kranken- bzw. Pflegekassen routinemäßig vor- 
liegenden Datenbestände der Leistungsabrech- 
nung nach SGB XI und SGB V abbildbar sind. 
Im Rahmen einer empirischen Prüfung wur- 
de zudem die konkrete Operationalisierung der 
abbildbaren Versorgungsaspekte anhand eines 
Forschungsdatensatzes mit Routinedaten der 
AOK-Kranken- bzw. -Pflegekassen untersucht. 
Hinsichtlich der Versorgungsaspekte wurde 
geprüft, inwieweit die ausgewählten Daten so- 
wie die formulierten Rechenregeln geeignet 


sind, eine valide Messung der Versorgungs- 
aspekte zu erreichen und welche Limitationen 
der Operationalisierung ggf. die routineda- 
tenbasierte Messung einschränken. Durch die 
empirischen Analysen wurden so auch ers- 
te routinedatenbasierte Ergebnisse zur Versor- 
gungssituation ermittelt, aus denen Hinweise 
auf vorliegende Qualitätsdefizite im Bereich 
der ambulanten Pflege abgeleitet werden konn- 
ten. 


2.3 Ergebnisse 


Qualitätsrelevante 
Versorgungsaspekte 
in der ambulanten Pflege 


2.3.1 


Im Rahmen der systematischen Literaturre- 
cherche wurden 222 themenrelevante Publi- 
kationen eingeschlossen, die als Grundlage 
für die Ableitung von im Ergebnis 17 Ver- 
sorgungsaspekten im Bereich der ambulan- 
ten Pflege dienten. Identifiziert wurden da- 
bei Aspekte, die sich auf relevante Versor- 
gungsstrukturen, auf die Beziehungsgestaltung 
mit pflegebedürftigen Menschen und deren 
pflegenden Angehörigen sowie auf die Un- 
terstützung von pflegebedürftigen Menschen 
und pflegenden Angehörigen beziehen. Zudem 
adressieren verschiedene Versorgungsaspekte 
relevante Prozesse der ambulanten pflegeri- 
schen und medizinisch-pflegerischen Versor- 
gung. Des Weiteren konnten einige ergebnis- 
bezogene Versorgungsaspekte abgeleitet wer- 
den (Wehner et al. 2021). 


mu Strukturbezogene Versorgungsaspekte 
Insgesamt wurden zwei relevante strukturbe- 
zogene Versorgungsaspekte identifiziert. 

Der Versorgungsaspekt „‚(strukturelle) 
Rahmenbedingungen und Anforderungen“ 
bezieht sich auf die speziellen Arbeitsbe- 
dingungen, die durch die Besonderheiten 
der baulichen und räumlichen Gegebenhei- 
ten im häuslichen Umfeld bestimmt werden. 
Aufgrund von teilweise ungünstigen struk- 
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turellen Rahmenbedingungen sowie einer 
zunehmenden Komplexität der Versorgung 
durch den Anstieg von multimorbiden pfle- 
gebedürftigen Menschen ist die Arbeit in der 
ambulanten Pflege zudem durch eine hohe 
körperliche und psychische Arbeitsbelastung 
bestimmt, die durch den vorherrschenden 
Zeitmangel/-druck sowie den bestehenden 
Personal- und Fachkräftemangel verschärft 
wird. Zudem bezieht sich der Versorgungs- 
aspekt auf interne und externe Anforderungen, 
die von ambulanten Pflegediensten erfüllt wer- 
den sollten, um eine adäquate und qualitativ 
hochwertige Versorgung zu gewährleisten. 
Hierzu zählen beispielsweise organisatori- 
sche Anforderungen wie das Vorhalten von 
Verfahrensregelungen/-standards sowie das 
Monitoring und die Evaluation der erbrachten 
Pflegeleistungen als Instrumente des inter- 
nen Qualitätsmanagements. Anforderungen, 
die von pflegebedürftigen Menschen und de- 
ren Angehörigen an ambulante Pflegedienste 
gestellt werden, sind u.a. Verlässlichkeit, Er- 
reichbarkeit, Pünktlichkeit und Flexibilität. 

Die Qualifikation der Pflege(fach)kräfte 
stellt einen weiteren wesentlichen struktur- 
bezogenen Versorgungsaspekt dar. Um eine 
qualitativ hochwertige Versorgung sicherzu- 
stellen, ist das fachpflegerische und medi- 
zinische Wissen von hoher Relevanz. Da- 
rüber hinaus sind kommunikative, soziale 
und interkulturelle Kompetenzen wesentlich, 
um eine adäquate Versorgung zu gewähr- 
leisten. Hierbei spielt auch die Spezialisie- 
rung von Pflege(fach)kräften, z.B. auf die 
Beatmungs- oder Intensivpflege, eine wich- 
tige Rolle. Der Versorgungsaspekt adressiert 
zudem den diesbezüglich noch bestehen- 
den Schulungs-/Fort- und Weiterbildungsbe- 
darf von Pflege(fach)kräften in der ambulanten 
Pflege. 


mu Versorgungsaspekte 
zur Beziehungsgestaltung 
mit pflegebedürftigen Menschen und 
pflegenden Angehörigen 
Die drei Versorgungsaspekte zur Beziehungs- 
gestaltung umfassen die Art der Kommunika- 


tion und Interaktion mit den pflegebedürftigen 
Menschen und deren pflegenden Angehörigen. 
Eine personenzentrierte Kommunikation und 
Interaktion mit pflegebedürftigen Menschen 
und deren Angehörigen bildet die Grundla- 
ge für den Aufbau eines Vertrauensverhält- 
nisses und einer partnerschaftlichen Zusam- 
menarbeit. Eine gute Kommunikation mit der 
Möglichkeit, sich offen, direkt und respektvoll 
über Bedürfnisse, Probleme und Erfahrungen 
auszutauschen ermöglicht es, eine vertrauens- 
volle und wertschätzende Beziehung aufzu- 
bauen sowie gemeinsam Entscheidungen hin- 
sichtlich der pflegerischen Versorgung zu tref- 
fen. 

Voraussetzung für den Aufbau einer sol- 
chen Beziehung sowie für ein funktionierendes 
Pflegearrangement ist dabei, dass professio- 
nelle und persönliche Grenzen gesetzt und 
gegenseitig respektiert werden. So werden die 
Akzeptanz und das Respektieren der Privat- 
sphäre sowie der familiären Routinen im All- 
tag von pflegebedürftigen Menschen und deren 
Angehörigen als sehr wichtig empfunden, um 
eine tragfähige Beziehung mit den Pflegekräf- 
ten aufbauen zu können. Aus der Perspektive 
der Pflegekräfte ist wiederum wesentlich, be- 
rufliche Grenzen zu setzen und aufrechtzuer- 
halten sowie sich professionell abzugrenzen, 
um Rollenkonflikte im Pflegearrangement zu 
vermeiden und eine professionelle pflegerische 
Versorgung gewährleisten zu können. 


mu \/ersorgungsaspekte zur Unterstützung 
von pflegebedürftigen Menschen und 
pflegenden Angehörigen 
Die Information und Aufklärung ist ein re- 
levanter Aspekt, um pflegebedürftige Men- 
schen und pflegende Angehörige im Umgang 
mit der Erkrankung bzw. mit den bestehen- 
den (krankheitsspezifischen) Beeinträchtigun- 
gen sowie im Hinblick auf die Bewältigung der 
Pflegesituation zu unterstützen. Entsprechend 
wurde ein Versorgungsaspekt abgeleitet, der 
auf die krankheitsspezifische Information von 
pflegebedürftigen Menschen und deren An- 
gehörigen und die Wissensvermittlung (z.B. 
zu krankheitsspezifischen Beeinträchtigungen 
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sowie behandlungsbedingten Aus- und Neben- 
wirkungen) fokussiert. Darüber hinaus wurde 
ein Versorgungsaspekt abgeleitet, der sich auf 
die Beratung, Schulung und Anleitung be- 
zieht. Die pflegerische Beratung zu sowie pfle- 
gepraktische Schulung und bedarfsorientierte 
Anleitung in gesundheitsbezogenen, präven- 
tiven und pflegerischen Maßnahmen fördert 
die Kompetenz und Sicherheit der pflegebe- 
dürftigen Menschen und deren Angehörigen 
im Hinblick auf eine adäquate Durchführung 
der erforderlichen pflegerischen bzw. medizi- 
nisch-pflegerischen Tätigkeiten. 

Zudem stellen die Förderung der Selbstma- 
nagementfähigkeiten bzw. Selbstpflegekompe- 
tenzen sowie die Wahrung der Eigenständig- 
keit und der Erhalt der Selbstbestimmtheit in 
der Pflegesituation aus Sicht von pflegebe- 
dürftigen Menschen wichtige Aspekte einer 
guten Versorgungsqualität dar. Entsprechend 
adressiert ein weiterer Versorgungsaspekt die 
Unterstützung im Selbstmanagement und den 
Erhalt der Selbständigkeit von pflegebedürfti- 
gen Menschen. 


mua Prozessbezogene Versorgungsaspekte 
Des Weiteren wurden sechs prozessbezogene 
Versorgungsaspekte abgeleitet. Diese adres- 
sieren die Planung und Durchführung ei- 
ner bedarfs- und bedürfnisorientierten Pfle- 
ge. Die angemessene und sorgfältige Planung 
und Durchführung einer an den Bedarfen und 
Bedürfnissen der pflegebedürftigen Menschen 
ausgerichteten Pflege stellt ein wesentliches 
Kriterium für eine gute und sichere Pflege dar. 
Hierzu zählt vor allem auch die Berücksichti- 
gung von kulturellen Vorstellungen und Wün- 
schen sowie von religiösen Belangen, weshalb 
der Aspekt der kultursensiblen Pflege als wei- 
terer relevanter Versorgungsaspekt identifiziert 
wurde. Darüber hinaus wurden die adäqua- 
te standard- bzw. leitliniengerechte Durchfüh- 
rung von pflegerischen Tätigkeiten, die ange- 
messene Umsetzung gesetzlich vorgegebener 
und fachlich geeigneter Hygienemaßnahmen 
sowie die Gewährleistung eines adäquaten Me- 
dikamentenmanagements als relevante Versor- 
gungsaspekte identifiziert. 


Für eine qualitativ hochwertige ambulan- 
te Versorgung ist es zudem notwendig, dass 
die an der Versorgung beteiligten Akteure 
gut zusammenarbeiten und funktionierende 
Kommunikations- und Abstimmungsprozesse 
etabliert sind. Ein weiterer Versorgungsaspekt 
adressiert dementsprechend die intra- und in- 
terprofessionelle Zusammenarbeit und umfasst 
die Kommunikation und Kooperation zwi- 
schen den sowie die Koordination der an der 
Versorgung beteiligten Berufsgruppen. 


mu Ergebnisbezogene Versorgungsaspekte 
Aufgrund der speziellen Rahmenbedingungen 
kommt der Sicherstellung der Kontinuität der 
ambulanten pflegerischen bzw. medizinisch- 
pflegerischen Versorgung eine entscheiden- 
de Bedeutung zu. Die Beständigkeit der an 
der Pflege beteiligten Pflegekräfte bzw. auch 
der ambulanten Pflegedienste ist daher ein 
wichtiger Aspekt hinsichtlich der Gewähr- 
leistung einer qualitativ hochwertigen Versor- 
gung. Durch einen häufigen Wechsel von Pfle- 
gekräften oder von ambulanten Pflegediensten 
kann die Qualität der Versorgung aufgrund von 
Wissens- und Informationsverlusten negativ 
beeinflusst werden. Darüber hinaus verhindert 
eine mangelnde (personelle) Kontinuität den 
Aufbau eines nachhaltigen Vertrauensverhält- 
nisses zwischen den an der Pflege Beteiligten. 
Dementsprechend wurde als ein ergebnisbezo- 
gener Versorgungsaspekt die Kontinuität in der 
Versorgung abgeleitet. 

Zwei weitere ergebnisbezogene Versor- 
gungsaspekte adressieren die pflegerische Un- 
terversorgung sowie pflege- und gesundheits- 
bezogene (Outcome-)Parameter. Der Versor- 
gungsaspekt „Pflegerische Unterversorgung“ 
umfasst zum einen den Mangel an pflegeri- 
scher Unterstützung und zum anderen den Be- 
darf an zusätzlicher pflegerischer Versorgung. 
Obwohl bereits ein ambulanter Pflegedienst an 
der Versorgung beteiligt ist, kann es dennoch 
zu einer pflegerischen bzw. medizinisch-pfle- 
gerischen Unterversorgung kommen, weil ggf. 
nicht alle pflegebezogenen Unterstützungsbe- 
darfe gedeckt werden (können). Dies kann 
mitunter darin begründet liegen, dass aufgrund 
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u.a. von Zeitdruck/-mangel oder auch Kom- 
munikationsproblemen erforderliche Pflegetä- 
tiskeiten von den Pflegekräften nicht erbracht, 
unterbrochen oder rationiert werden müssen 
und die pflegebedürftigen Menschen teilweise 
oder ggf. auch vollständig unterversorgt blei- 
ben. 

Der Versorgungsaspekt „Pflege- und ge- 
sundheitsbezogene (Outcome-)Parameter“ 
adressiert relevante Endpunkte der Versor- 
gung von pflegebedürftigen Menschen, die 
mittelbar oder unmittelbar durch die me- 
dizinische, pflegerische bzw. medizinisch- 
pflegerische Versorgung beeinflusst werden 
können. Dies umfasst sowohl pflegerelevan- 
te gesundheitsbezogene Parameter wie das 
Vorliegen bestimmter Erkrankungen bzw. 
krankheits- oder altersbedingter Beeinträch- 
tigungen, z.B. Demenz, chronische Wunden, 
Harninkontinenz oder die Besiedlung bzw. 
Infektion mit multiresistenten Erregern, als 
auch pflegespezifische Outcomeparameter wie 
z.B. Dekubitus, Sturz, Mangelernährung oder 
mangelnde Mundgesundheit. 


2.3.2 Abbildbarkeit der 
qualitätsrelevanten 
Versorgungsaspekte 
über die Routinedaten 
der Kranken- bzw. 
Pflegekassen 


Für die Prüfung der Abbildbarkeit der qua- 
litätsrelevanten Versorgungsaspekte über die 
Routinedaten der Kranken- bzw. Pflegekas- 
sen wurden die in Ø Tab. 2.1 aufgeführten 
Datenbestände zu pflegerischen, medizinisch- 
pflegerischen, therapeutischen und medizini- 
schen Leistungen nach SGB XI bzw. SGB V 
herangezogen. Die detaillierte Prüfung der 
Versorgungsaspekte ergab, dass lediglich drei 
der 17 identifizierten Versorgungsaspekte voll- 
ständig bzw. teilweise über die Routineda- 
ten der Kranken- bzw. Pflegekassen abbildbar 
sind (Ü Tab. 2.2). Bei den abbildbaren Versor- 
gungsaspekten handelt es sich vorwiegend um 
Versorgungsaspekte, die die Ergebnisqualität 
in der ambulanten Pflege adressieren. 


D Tab. 2.1 Zur Prüfung der grundsätzlichen Abbildbarkeit der qualitätsrelevanten Versorgungsaspekte 


verwendete Datenbestände nach SGB V bzw. SGB XI 


Datenbestand nach Abrechnungskontext 
SGB XI 


Pflegerische Leistungen nach $ 105 SGB XI 


SGB V 


Ärztliche Leistungen nach $ 295 SGB V 


Krankenhausbehandlung nach $ 301 SGB V 


Abrechnung der Apotheken und weiterer Stellen nach 
$ 300 SGB V 


Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer nach 
$ 302 SGB V 
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Beschreibung 


Ambulante und stationäre Pflegeleistungen gemäß $$ 28 
bzw. 28a SGB XI 


Ambulante vertragsärztliche Behandlung gemäß $ 28 
SGB V 


Vollstationäre, stationsäquivalente, teilstationäre, vor- 
und nachstationäre sowie ambulant erbrachte Kranken- 
hausbehandlung gemäß $ 39 SGB V 


Arznei- und Verbandmittelversorgung gemäß $ 31 
SGB V 


Heilmittelversorgung gemäß $ 32 SGB V 
Hilfsmittelversorgung gemäß $ 33 SGB V 
Häusliche Krankenpflege gemäß $ 37 SGB V 
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Ø Tab. 2.2 Übersicht zur Abbildbarkeit der qualitätsrelevanten Versorgungsaspekte über die Routinedaten der 


Kranken- bzw. Pflegekassen 


Qualitätsrelevante Versorgungsaspekte 


(Strukturelle) Rahmenbedingungen und Anforderungen 


Qualifikation der Pflege(fach)kräfte 


Personenzentrierte Kommunikation und Interaktion mit pflegebedürftigen 


Menschen/pflegenden Angehörigen 


Beziehungsgestaltung mit und Einbezug von pflegenden Angehörigen 
Setzung professioneller und Respektierung persönlicher Grenzen 


Information und Aufklärung von pflegebedürftigen Menschen/pflegenden An- 


gehörigen 


Beratung, Schulung und Anleitung von pflegebedürftigen Menschen/pflegen- 


den Angehörigen 


Unterstützung im Selbstmanagement und Erhalt der Selbstständigkeit der pfle- 


gebedürftigen Menschen 


Planung und Durchführung einer bedarfs- und bedürfnisorientierten Pflege 


Kultursensible Pflege 


Adäquate Durchführung von grund- und behandlungspflegerischen Tätigkeiten 


Umsetzung notwendiger und geeigneter Hygienemaßnahmen 


Medikamentenmanagement 
Intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit 
Kontinuität in der Versorgung 


Pflegerische Unterversorgung 


Pflege- und gesundheitsbezogene (Outcome-)Parameter 
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So kann über die Routinedaten der Versor- 
gungsaspekt „Pflege- und gesundheitsbezoge- 
ne (Outcome-)Parameter“ nahezu vollständig 
abgebildet werden. In den Abrechnungsdaten 
liegen zahlreiche Informationen vor, anhand 
derer eine Erfassung der verschiedenen pflege- 
spezifischen Outcomeparameter (z. B. Dekubi- 
tus) sowie der pflegerelevanten gesundheits- 
bezogenen Parameter (z. B. Harninkontinenz) 
möglich wird. Zu nennen sind hier die Abrech- 
nungsdaten der ambulant vertragsärztlichen 
Versorgung ($ 295 SGB V) und der stationä- 


Abbildbarkeit über die 
Routinedaten der Kranken- 
bzw. Pflegekassen 


Nein 
Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 
Eingeschränkt möglich 
Nein 


Nein 
Nein 
Nein 
Nein 
Ja, teilweise 
Nein 
Ja, teilweise 
Nein 


Ja 


ren Krankenhausbehandlung ($ 301 SGB V), 
die sowohl Diagnosedaten als auch Daten der 
Leistungsabrechnung (u. a. Operationen-/Pro- 
zedurenschlüssel) enthalten, die zur Abbildung 
herangezogen werden können. Des Weiteren 
enthalten auch die Datenbestände zur Abrech- 
nung von Leistungen der Arznei- und Ver- 
bandmittelversorgung ($ 300 SGB V) sowie 
zur Heil- und Hilfsmittelversorgung und häus- 
lichen Krankenpflege ($ 302 SGB V) Infor- 
mationen, die zur Abbildung der relevanten 
pflege- und gesundheitsbezogenen (Outcome-) 
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Parameter genutzt werden können. In den Ab- 
rechnungsdaten von pflegerischen Leistungen 
nach SGB XI sind dagegen keinerlei Informa- 
tionen enthalten, die zur Abbildung des Ver- 
sorgungsaspekts herangezogen werden kön- 
nen. 

Darüber hinaus liegen in den Routineda- 
ten Informationen vor, die zur Abbildung von 
Teilaspekten der Versorgungsaspekte „Kon- 
tinuität in der Versorgung“ sowie „Medi- 
kamentenmanagement“ genutzt werden kön- 
nen. Zur Abbildung von Teilen des Ver- 
sorgungsaspekts „Kontinuität in der Versor- 
gung“ können die administrativen Daten (In- 
stitutionskennzeichen der ambulanten Pflege- 
dienste) der Leistungsabrechnung nach $ 105 
SGB XI und $ 302 SGB V (häusliche Kran- 
kenpflege) herangezogen werden, um einen 
Wechsel von ambulanten Pflegediensten zu 
identifizieren. Ein Wechsel von Pflegekräf- 
ten ist dagegen nicht anhand von Routine- 
daten erfassbar. Ebenso sind in den Routine- 
daten Informationen zur Abbildung von Tei- 
len des Versorgungsaspekts „Medikamenten- 
management“ enthalten, der neben struktur- 
und prozessbezogenen Merkmalen auch die 
Ergebnisqualität eines adäquaten Medikamen- 
tenmanagements adressiert. Hierzu können 
die Daten nach $ 300 SGB V zur Arznei- 
und Verbandmittelversorgung verwendet wer- 
den. 

Daneben wurde die Abbildbarkeit des Ver- 
sorgungsaspekts „Beratung, Schulung und An- 
leitung von pflegebedürftigen Menschen/pfle- 
genden Angehörigen“ als eingeschränkt mög- 
lich eingeschätzt. Es liegen verschiedene In- 
formationen zu bestimmten Teilaspekten (z.B. 
Beratungsbesuche nach $ 37 SGB XI oder 
Pflegekurse nach $ 45 SGB XI) in den Rou- 
tinedaten vor, jedoch handelt es sich hierbei 
um Leistungen, die lediglich freiwillig in An- 
spruch genommen werden können. Vor diesem 
Hintergrund wurde trotz des generellen Vorlie- 
gens von Informationen in den Routinedaten 
die vom Versorgungsaspekt speziell adressier- 
te kontinuierliche, bedarfsgerechte Beratung, 
Schulung und Anleitung von pflegebedürftigen 
Menschen im Pflegeprozess als nicht umfas- 


send und zielgenau möglich eingeschätzt und 
der Versorgungsaspekt nicht weiter geprüft. 

Für die übrigen 13 qualitätsrelevanten Ver- 
sorgungsaspekte zeigte die Prüfung, dass sie 
über die Routinedaten nicht abgebildet wer- 
den können. Dies liegt darin begründet, dass 
diese Versorgungsaspekte zum einen struktu- 
relle Merkmale der ambulanten Pflege bzw. 
strukturbezogene Anforderungen an die an 
der Versorgung beteiligten ambulanten Pfle- 
gedienste adressieren, die bei der Leistungs- 
abrechnung und -vergütung in der Regel kei- 
ne Rolle spielen und damit per se nicht 
in den Routinedaten enthalten sind. Gleiches 
gilt für die Versorgungsaspekte, die sich auf 
die Prozesse der Kommunikation, Interakti- 
on und Unterstützung von pflegebedürftigen 
Menschen und deren Angehörigen sowie ins- 
gesamt auf die Beziehungsgestaltung im Rah- 
men des Pflegearrangements beziehen. Die in- 
nerhalb des Pflegearrangements stattfindenden 
Interaktions-, Aushandlungs- und Entschei- 
dungsprozesse sind kein Bestandteil der Rou- 
tinedaten. Zum anderen adressiert die Mehr- 
zahl der übrigen nicht abbildbaren Versor- 
gungsaspekte die Durchführung einer bedarfs- 
und bedürfnisorientierten Pflege sowie die 
adäquate Umsetzung von pflegerischen bzw. 
medizinisch-pflegerischen Tätigkeiten gemäß 
dem allgemeinen Stand pflegefachlicher Er- 
kenntnisse. Damit beziehen sich diese Versor- 
gungsaspekte vorwiegend auf prozessbezoge- 
ne Merkmale des pflegerischen bzw. medi- 
zinisch-pflegerischen Handelns, die ebenfalls 
kein Bestandteil der Leistungsabrechnung mit 
den Kranken- bzw. Pflegekassen sind. 
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2.3.3 Operationalisierung und 
empirische Analyse 

von ausgewählten 
routinedatenbasierten 
Kennzahlen der über 
Routinedaten abbildbaren 
qualitätsrelevanten 


Versorgungsaspekte 


Zur empirischen Prüfung der grundsätzlich 
über Routinedaten der Kranken- bzw. Pflege- 
kassen abbildbaren Versorgungsaspekte wurde 
eine konkrete Operationalisierung von ein- 
zelnen Teilaspekten vorgenommen und die- 
se anhand eines zur Verfügung gestellten 
Forschungsdatensatzes ausgewertet. Der For- 
schungsdatensatz beinhaltete die anonymi- 
sierten versichertenbezogenen Abrechnungs- 
daten der Jahre 2018 sowie 2019 aller elf 
AOK Kranken- bzw. Pflegekassen. Berück- 


sichtigt wurden dabei Versicherte, die min- 
destens einen Tag (im Quartal) im häuslichen 
Umfeld durch einen ambulanten Pflegedienst 
(mit)versorgt wurden, d.h. 
== Sach- oder Kombinationsleistungen nach 
$Š 36 bzw. 38 SGB XI 
oder 
== Leistungen der häuslichen Krankenpflege 
nach $ 37 SGB V erhalten haben 
und 
== im Zeitraum von 2018 (1. Quartal) bis 2019 
(4. Quartal) oder bis zum Versterben/sons- 
tigen Ausscheiden durchgehend bei der 
AOK versichert waren. 


Im Forschungsdatensatz enthalten waren die 
Diagnosedaten aus der ambulant vertragsärzt- 
lichen und stationären Versorgung sowie Da- 
ten zur Arznei- und Heilmittelversorgung und 
zur häuslichen Krankenpflege nach SGB V. 
Darüber hinaus lagen Informationen zum Pfle- 


Ø Tab. 2.3 Charakteristika der Studienpopulation. (Quelle: AOK-Daten 2018/2019) 


2018 2019 
Pflegebedürftige Menschen mit ambulanten Pflegeleistungen, n 209.417 209.507 
Geschlecht, in % Frauen 64,1 64,0 
Männer 239 36,0 
Mittleres Alter, in Jahren Frauen 80,6 80,7 
Männer 74,6 74,8 
Alter in Jahren, in % <18 0,4 0,4 
18-59 9,6 9,6 
60-79 30,8 29,8 
80+ sel 60,2 
Pflegegrad, in % Kein Pflegegrad 14,2 11,4 
1 4,7 5,6 
2 Sal 37,8 
5 259 D 
4 12,5 12,5 
5 5,6 55 
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gegrad sowie zur Art der Pflegeleistung nach 
SGB XI vor. Die Analysen erfolgten quartals- 
bezogen. 

Die finale Stichprobe umfasste über bei- 
de Berichtsjahre hinweg insgesamt 278.091 
Versicherte. Im Jahr 2018 erfüllten 209.417 
Versicherte die Einschlusskriterien, im Be- 
richtsjahr 2019 insgesamt 209.507 Versicherte. 
D Tab. 2.3 gibt eine Übersicht über die Cha- 
rakteristika der Studienpopulation. 

Im Nachfolgenden werden die Ergebnis- 
se der Operationalisierung und empirischen 
Analysen von zwei beispielhaft ausgewähl- 
ten relevanten Endpunkten aus dem Versor- 
gungsaspekt „Pflege- und gesundheitsbezoge- 
ne (Outcome-)Parameter“ dargestellt. 


=u Dekubitus in der ambulanten Pflege 

Die Operationalisierung der Kennzahl „An- 
teil pflegebedürftiger Menschen in der am- 
bulanten Pflege mit Dekubitus“ erfolgte an- 
hand von mehreren Datenbeständen. Im ers- 
ten Schritt wurden die einschlägigen De- 
kubitus-Diagnosen gemäß ICD-10-GM-Klas- 
sifikation zusammengestellt. Zudem wurden 
die Leistungen der häuslichen Krankenpflege 
zur Dekubitusversorgung/-behandlung heran- 
gezogen. Darüber hinaus wurden die Daten 
zur Arznei- und Verbandmittelversorgung ge- 
nutzt, um auf behandlungsbedürftige Deku- 
bitüs zu fokussieren. Die Operationalisierung 


orientierte sich damit an der Operationalisie- 
rung einer routinedatenbasierten Kennzahl zu 
Dekubitüs bei Pflegeheimbewohnerinnen und 
-bewohnern (Schwinger et al. 2018). Die zur 
Berechnung der Kennzahl herangezogenen In- 
formationen sind Ø Tab. 2.4 zu entnehmen. 

O Abb. 2.1 fasst die Ergebnisse der em- 
pirischen Analysen zur Operationalisierung 
der Kennzahl zusammen. Im Durchschnitt der 
Quartale beider Berichtsjahre lag bei 6,5 % 
aller ambulant versorgten pflegebedürftigen 
Menschen eine ambulante bzw. stationäre De- 
kubitus-Diagnose vor. Bei 85,7% der ambu- 
lant versorgten pflegebedürftigen Menschen 
mit Dekubitus-Diagnose war dies eine ambu- 
lant vertragsärztliche Diagnose. Bei 14,3 % der 
pflegebedürftigen Menschen mit einer Dekubi- 
tus-Diagnose lag dementsprechend allein eine 
stationäre Dekubitus-Diagnose als Haupt- oder 
Nebendiagnose aus den Abrechnungsdaten zu 
Krankenhausbehandlungen vor. 

Leistungen der häuslichen Krankenpfle- 
ge zur Dekubitusversorgung/-behandlung wur- 
den im Durchschnitt bei 0,9% aller ambu- 
lant versorgten pflegebedürftigen Menschen 
abgerechnet. Dabei zeigte sich, dass im Mit- 
tel bei 76,3% der pflegebedürftigen Men- 
schen mit HKP-Leistungen zur Dekubitus- 
versorgung/-behandlung ebenfalls auch eine 
ambulante oder stationäre Dekubitus-Diag- 
nose kodiert war. Darüber hinaus lagen im 


O Tab. 2.4 Dekubitus — berücksichtigte Datenbestände und Abrechnungskodes zur Identifikation anhand von 
Routinedaten. (Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Schwinger et al. 2018) 


Dekubitus-Diagnose Dekubitusversorgung/ Verbandstoffe 
-behandlung 
Klassifikation ICD-10-GM Bundeseinheitliches Positi- Pharmazentralnummern 
onsnummernverzeichnis 
Beschreibung L89* — Dekubitalgeschwür Einzel-GOP mit Bezug Hydroaktive Wundauflagen, 
und Druckzone zur Dekubitusversorgung/ vgl. Tabelle 10.9 in Schwin- 
-behandlung ger etal. 2018 
Daten Ambulante (gesicherte) Dia- Häusliche Krankenpflege Ambulante Verordnungen von 


gnosen bzw. stationäre Haupt- 
und Nebendiagnosen 
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Arznei- bzw. Verbandmitteln 
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DEK- 
Diagnose 


DEK- 
Diagnose 


N 


DEK- 
Diagnose 


Jahr Anzahl (n) Anteil Jahr Anzahl (n) Anteil Jahr Anzahl (n) Anteil 
2018 10.067 6,6 2018 1.425 0,9 2018 17.169 11,2 
2019 9.996 6,5 2019 1.378 0,9 2019 16.962 11,0 


DEK- 
Diagnose 


Jahr Anzahl (n) Anteil Jahr Anzahl (n) Anteil 
2018 5.320 35 2018 1.170 0,8 
2019 5.205 3,4 2019 1.120 0,7 


D Abb. 2.1 Häufigkeiten Dekubitus-Diagno- 
sen (DEK-Diagnose), abgerechneten Leistungen der 
häuslichen Krankenpflege zur Dekubitusversorgung/ 
-behandlung (DEK-GOP) sowie der Verordnungen von 


von 


Durchschnitt bei 11,1% aller ambulant ver- 
sorgten pflegebedürftigen Menschen Verord- 
nungen von Verbandmaterialien zur Wund- 
versorgung bei Dekubitüs vor. Da die auf- 
geführten Verbandmaterialien zur Wundver- 
sorgung neben der Behandlung von Deku- 
bitüs (DEK-PZN) auch zur Behandlung von 
anderen chronischen Wunden eingesetzt wer- 
den können, wurden zusätzlich Analysen zur 
Kombination der verordneten DEK-PZN mit 
den vorhandenen Dekubitus-Diagnosen bzw. 
Leistungen der häuslichen Krankenpflege zur 
Dekubitusversorgung/-behandlung vorgenom- 
men. Die Analysen ergaben, dass im Mittel 
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Verbandmaterialien (DEK-PZN) bei ambulant versorgten 
pflegebedürftigen Menschen im Durchschnitt der Quartale 
der Berichtsjahre 2018 bzw. 2019. (Quelle: AOK-Daten 
2018/2019) 


bei 3,4% aller pflegebedürftigen Menschen 
eine Dekubitus-Diagnose in Verbindung mit 
einer entsprechenden PZN zu Verbandmateria- 
lien vorlag. Im Durchschnitt bei 0,7% aller 
ambulant versorgten pflegebedürftigen Men- 
schen lag eine HKP-Leistung zur Dekubitus- 
versorgung/-behandlung in Verbindung mit ei- 
ner verordneten PZN vor. Daraus ergibt sich, 
dass lediglich bei 52% der ambulant versorg- 
ten pflegebedürftigen Menschen mit Dekubi- 
tus-Diagnose auch gleichzeitig Verbandmate- 
rialien zur Wundversorgung verordnet wur- 
den. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, 
dass es sich bei einem relevanten Anteil von 


41 2 


Kapitel 2 - Möglichkeiten der Qualitätsmessung anhand von Routinedaten 


Q1 2018 
Q2 2018 
Q3 2018 
Q4 2018 
Q1 2019 
Q2 2019 
Q3 2019 
Q4 2019 
Quartalsdurchschnitt 2018 
Quartalsdurchschnitt 2019 


Anteil 
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O Abb. 2.2 Anteil pflegebedürftiger Menschen in der 
ambulanten Pflege mit Dekubitus. (Quelle: AOK-Daten 
2018/2019) 


Dekubitus-Diagnosen um „inaktive“ Diagno- 
sen (sog. Dauerdiagnosen) oder auch Fehl- 
kodierungen handelt. Bei den ambulant ver- 
sorgten pflegebedürftigen Menschen mit ei- 
ner HKP-Leistung zur Dekubitusversorgung/ 
-behandlung lag im Durchschnitt bei 82% ei- 
ne zusätzliche Verordnung von PZN zu Ver- 
bandmaterialien vor. Vor diesem Hintergrund 
wurde entschieden, die Berechnung der Kenn- 
zahl nicht allein auf Basis der Diagnosen bzw. 
Leistungen der häuslichen Krankenpflege vor- 
zunehmen, sondern weiterhin die Verordnung 
von Verbandmaterialien zu berücksichtigen, 
um ambulant versorgte pflegebedürftige Men- 
schen mit „aktiven“ behandlungsbedürftigen 
Dekubitüs zu erfassen. 

Die Berechnung der entsprechend final 
operationalisierten Kennzahl zeigte, dass im 
Durchschnitt der Quartale beider Berichtsjah- 
re bei insgesamt 3,6% aller ambulant ver- 
sorgten pflegebedürftigen Menschen eine am- 
bulante oder stationäre Dekubitus-Diagnose 
oder HKP-Leistung zur Dekubitusversorgung/ 
-behandlung in Kombination mit einer Verord- 
nung von Verbandmaterialien zur Wundver- 
sorgung vorlag. Ü Abb. 2.2 gibt einen Über- 


blick über die quartalsbezogenen Ergebnisse 
sowie die Gesamtergebnisse im Durchschnitt 
der Quartale der beiden Berichtsjahre (2018 
bzw. 2019). 

Die Ergebnisse der empirischen Analysen 
zeigten, dass die vorliegende Kennzahl grund- 
sätzlich auf Basis von Routinedaten opera- 
tionalisierbar ist. Das Kennzahlergebnis mit 
einer Dekubitus-Prävalenz von 3,6 % liegt im 
Bereich der in der Literatur angeführten Prä- 
valenz von 2-7% Dekubitüs (Beerens et al. 
2014; Kröger und Jöster 2018; Lahmann et al. 
2015; Lichterfeld-Kottner et al. 2018; Raeder 
et al. 2019; Suhr et al. 2019) und stützt damit 
das diesbezüglich bestehende Qualitätsdefizit 
im Versorgungsbereich der ambulanten Pflege. 


mu Pflegebedürftige Menschen in der 
ambulanten Pflege mit einer 
Hospitalisierung aufgrund von 
sturzassoziierten Verletzungen 
Die Operationalisierung der Kennzahl ‚Anteil 
pflegebedürftiger Menschen in der ambulan- 
ten Pflege mit einer Hospitalisierung aufgrund 
von sturzassoziierten Verletzungen“ erfolgte 
anhand der Diagnosen zu Verletzungen, die 
mit einem Sturzereignis assoziiert sein kön- 
nen und in deren Folge aufgrund der Schwere 
der Verletzungen eine stationäre Krankenhaus- 
aufnahme notwendig werden kann. Dement- 
sprechend wurden die stationären Diagnosen 
zu Krankenhausbehandlungen gemäß $ 301 
SGB V herangezogen und hierbei ausschließ- 
lich die Hauptdiagnosen (stationäre Entlas- 
sungsdiagnosen) berücksichtigt, da diese ent- 
sprechend den Deutschen Kodierrichtlinien 
den hauptsächlichen Grund für einen statio- 
nären Krankenhausaufenthalt abbilden (DKG 
et al. 2022). Als Hauptdiagnosen wurden die 
einschlägigen Diagnosegruppen zu Verletzun- 
gen oder Frakturen gemäß ICD-10-GM-Klas- 
sifikation aus dem Kapitel XIX „Verletzungen, 
Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äu- 
Berer Ursachen“ berücksichtigt (@ Tab. 2.5). 
Die empirischen Analysen zeigten, dass im 
Durchschnitt aller Quartale der Berichtsjahre 
2018 und 2019 3,1 % der ambulant versorgten 
pflegebedürftigen Menschen mit der Diagnose 
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O Tab. 2.5 sturzassoziierte Verletzungen — berücksichtigte Diagnosegruppen zur Identifikation anhand der 
Routinedaten. (Quelle: eigene Darstellung nach ICD-10-GM-Klassifikation) 


Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsäule und des Beckens 


ICD-10-GM Verletzungen oder Frakturen 

S00-S09 Verletzungen des Kopfes 

S10-S19 Verletzungen des Halses 

S20-S29 Verletzungen des Thorax 

S30-S39 

S40-S49 Verletzungen der Schulter und des Oberarmes 
S50-S59 Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes 
S60-S69 Verletzungen des Handgelenkes und der Hand 
S70-S79 Verletzungen der Hüfte und des Oberschenkels 
S80-S89 Verletzungen des Knies und des Unterschenkels 
S90-S99 Verletzungen der Knöchelregion und des Fußes 
T00-T07 Verletzungen mit Beteiligung mehrerer Körperregionen 
T08-T14 
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einer sturzassoziierten Verletzung stationär in 
ein Krankenhaus aufgenommen wurden. Der 
Anteil der pflegebedürftigen Menschen mit ei- 
ner Hospitalisierung aufgrund von sturzasso- 
ziierten Verletzungen lag in allen betrachteten 
Quartalen konstant zwischen 3,0 und 3,2 % 
(siehe Ü Abb. 2.3). 

Die häufigsten Verletzungen, die eine 
stationäre Krankenhausaufnahme notwendig 
machten, waren Verletzungen der Hüfte oder 
des Oberschenkels (24,9%) sowie Verlet- 
zungen des Abdomens, der Lumbosakralge- 
gend, der Lendenwirbelsäule oder des Be- 
ckens (14,2 %). Die Häufigkeitsverteilung aller 
Hauptdiagnosen bei stationärer Krankenhaus- 
aufnahme wegen einer Verletzung oder Fraktur 
ist Ü Abb. 2.4 zu entnehmen. 

Auch für diese Kennzahl zeigten die em- 
pirischen Analysen, dass eine Operationali- 
sierung anhand von Routinedaten prinzipiell 
möglich ist. Sowohl der Anteil von 3,1 % sta- 


Verletzungen nicht näher bezeichneter Teile des Rumpfes, der Extremitäten 


Q1 2018 
Q2 2018 
Q3 2018 
Q4 2018 
Q1 2019 
Q2 2019 
Q3 2019 
Q4 2019 
Quartalsdurchschnitt 2018 
Quartalsdurchschnitt 2019 


Anteil 
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O Abb. 2.3 Anteil pflegebedürftiger Menschen in der 
ambulanten Pflege mit einer Hospitalisierung aufgrund 
von sturzassoziierten Verletzungen. (Quelle: AOK-Daten 
2018/2019) 
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570-579 - Verletzungen der Hüfte 
und des Oberschenkels 


S30-S39 - Verletzungen des Abdomens, 
der Lumbosakralgegend, der Len- 
denwirbelsäule und des Beckens 


S40-S49 - Verletzungen der 
Schulter und des Oberarmes 


580-589 - Verletzungen des 
Knies und des Unterschenkels 


520-529 - Verletzungen des Thorax 


550-559 - Verletzungen des 
Ellenbogens und des Unterarmes 


500-509 - Verletzungen des Kopfes 
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O Abb. 2.4 Verteilung der Hauptdiagnosen bei stationärer Krankenhausaufnahme von ambulant versorgten pflegebe- 
dürftigen Menschen wegen einer Verletzung oder Fraktur. (Quelle: ADOK-Daten 2018/2019) 


tionär behandlungsbedürftigen sturzassoziier- 
ten Verletzungen als auch die Häufigkeitsver- 
teilung der Art der Verletzungen bzw. Frak- 
turen ist mit den Ergebnissen entsprechender 
Studien vergleichbar (Lahmann et al. 2015; 
Rupp et al. 2021). 


2.4 Diskussion 


Im Rahmen der Aufbereitung der aktuel- 
len Versorgungssituation wurden anhand 


einer systematischen Literaturrecherche 
17 struktur-, prozess- und ergebnisbezo- 
gene Versorgungsaspekte abgeleitet, die 


wesentliche Anforderungen an eine qualitativ 
hochwertige Versorgung in der ambulanten 
Pflege beschreiben. Jeder der identifizier- 
ten Versorgungsaspekte konnte mindestens 
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einer Qualitätsdimension eines Rahmenkon- 
zepts für Qualität (IQTIG 2022) zugeordnet 
werden. Die Mehrzahl der identifizierten 
Versorgungsaspekte adressiert dabei die 
Qualitätsdimensionen „Ausrichtung der Ver- 
sorgungsgestaltung an den Patientinnen und 
Patienten“ sowie „Patientensicherheit“. Dies 
hebt hervor, dass vor allem die Beziehungs- 
arbeit mit den pflegebedürftigen Menschen 
und deren Angehörigen ein zentrales Kri- 
terium für die Qualität der ambulanten 
pflegerischen bzw. medizinisch-pflegerischen 
Versorgung darstellt. Daneben spielen die Ver- 
sorgungsaspekte, die die Patientensicherheit 
adressieren, ebenfalls eine wichtige Rolle 
für die Versorgungsqualität. Dies erscheint 
nachvollziehbar, da die Gewährleistung der 
Patientensicherheit unter den besonderen Vor- 
aussetzungen der Pflege im häuslichen Umfeld 
und unter Berücksichtigung der spezifischen 
Wohnumgebung eine enorme Herausfor- 
derung für die Pflegekräfte darstellt. Die 
weiteren Qualitätsdimensionen „Angemessen- 
heit“ sowie „Koordination und Kontinuität“ 
und „Wirksamkeit“ werden ebenfalls jeweils 
von mehreren Versorgungsaspekten adressiert. 
Dies sind Versorgungsaspekte, die sich vor 
allem auf die grundlegenden pflegerischen 
bzw. medizinisch-pflegerischen Tätigkei- 
ten (körperbezogene Pflegemaßnahmen und 
behandlungspflegerische Maßnahmen, Umset- 
zung geeigneter Hygienemaßnahmen sowie 
Medikamentenmanagement) beziehen und 
deren angemessene Durchführung und Ko- 
ordination daher eine hohe Relevanz für 
die Gewährleistung einer qualitativ hoch- 
wertigen Versorgung haben. Darüber hinaus 
sind Versorgungsaspekte subsummiert, die 
verschiedene relevante pflege- und gesund- 
heitsbezogene Ergebnisse umfassen, anhand 
derer sich die Wirksamkeit der pflegerischen 
bzw. medizinisch-pflegerischen Versorgung 
zeigt (Wehner et al. 2021). Damit wird so- 
wohl die Mehrdimensionalität von Qualität in 
der ambulanten Pflege als auch die Komple- 
xität des Versorgungsbereichs und die daraus 
resultierenden Herausforderungen für die Ge- 
währleistung einer guten pflegerischen bzw. 


medizinisch-pflegerischen Versorgungsquali- 
tät verdeutlicht. 

Hinsichtlich der Ableitung der qualitäts- 
relevanten Versorgungsaspekte ist jedoch da- 
rauf hinzuweisen, dass diese ausschließlich 
literaturbasiert erfolgte. Ein — auch im Rah- 
men der Erstellung von Scoping Reviews 
empfohlener — Einbezug von themenbezoge- 
nen Interessengruppen (z.B. durch Interviews 
oder Fokusgruppen) wurde nicht durchgeführt. 
Aufgrund dessen ist es möglich, dass über 
die Literatur hinausgehende qualitätsrelevante 
Themen oder Anforderungen nicht identifiziert 
wurden. Zudem erfolgten die Aufbereitung 
und Recherche der Literatur ausschließlich 
durch die Autorin, was zu einer systematischen 
Verzerrung beim Einschluss von Publikationen 
geführt haben kann. Jedoch ist hervorzuheben, 
dass die abgeleiteten qualitätsrelevanten Ver- 
sorgungsaspekte grundsätzlich mit weiteren in 
der Literatur beschriebenen Themenbereichen, 
die für die Qualität in der (ambulanten) Pflege 
als relevant eingeschätzt werden, übereinstim- 
men (Büscher et al. 2018b; Hasseler et al. 
2013). 

Die Prüfung der grundsätzlichen Abbild- 
barkeit der Versorgungsaspekte ergab, dass 
lediglich drei der 17 Versorgungsaspekte voll- 
ständig oder teilweise über die Routineda- 
ten der Kranken- bzw. Pflegekassen abbildbar 
sind. Hierbei liegen vorwiegend zur Erfassung 
der ergebnisbezogenen Versorgungsaspekte 
geeignete Informationen in den Abrechnungs- 
und Verordnungsdaten vor. Eine generelle Ein- 
schränkung der Abbildung der identifizier- 
ten Versorgungsaspekte über die Routinedaten 
ist dabei durch die speziellen Abrechnungs- 
und Vergütungsmodalitäten in der ambulan- 
ten Pflege, die einem komplexen Vertrags- und 
Leistungsrecht unterliegen, bedingt. So wer- 
den im Regelungsbereich des SGB XI die 
grundsätzlichen Leistungsinhalte sowie Ab- 
rechnungsbedingungen der ambulanten Pfle- 
ge in individuellen Versorgungsverträgen nach 
$ 72 SGB XI und Vergütungsvereinbarungen 
nach $ 89 SGB XI zwischen den Pflegekas- 
sen und den Trägern von ambulanten Pflege- 
diensten geschlossen. Als Grundlage für diese 
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Versorgungsverträge sowie Vergütungsverein- 
barungen dienen landesspezifische Rahmen- 
verträge nach Š 75 Absatz 1 SGB XI, die all- 
gemeine Vorgaben zu den Abrechnungs- und 
Vergütungsmodalitäten machen. Die Regelung 
der Leistungsinhalte sowie der Abrechnungs- 
und Vergütungsmodalitäten in landesspezifi- 
schen und damit im Detail unterschiedli- 
chen Rahmenverträgen und Vergütungsverein- 
barungen führt dazu, dass sich der Datenbe- 
stand der Leistungsabrechnung nach $ 105 
SGB XI hinsichtlich der abgerechneten Leis- 
tungspakete/-komplexe sowie der zugeordne- 
ten Abrechnungsziffern stark unterscheidet, 
sodass eine bundeseinheitliche Abbildbarkeit 
der Versorgungsaspekte anhand dieses Daten- 
bestandes nur eingeschränkt oder gar nicht 
möglich ist. 

Eine Abbildung der Versorgungsaspekte 
über die Routinedaten der Kranken- bzw. Pfle- 
gekassen ist daher vor allem auf Grundlage 
der Datenbestände nach SGB V möglich. Die 
Abrechnungsdaten sowohl zur ambulant ver- 
tragsärztlichen Versorgung als auch zur Kran- 
kenhausbehandlung sowie die Abrechnungs- 
und Verordnungsdaten der Arznei-, Heil- 
und Hilfsmittelversorgung und häuslichen 
Krankenpflege nach $ 37 SGB V basie- 
ren auf bundeseinheitlichen Abrechnungsre- 
gelungen sowie bundeseinheitlichen Klassi- 
fikationssystemen (z.B. ICD-10-GM, EBM- 
Katalog) bzw. Positionsnummernverzeichnis- 
sen (z.B. bundeseinheitliches Positionsnum- 
mernverzeichnis für Leistungen der häuslichen 
Krankenpflege). Die entsprechend den Klas- 
sifikationssystemen bzw. bundeseinheitlichen 
Positionsnummernverzeichnissen abgerechne- 
ten Leistungen sowie die Verordnungsdaten 
von Leistungen bleiben bei den Kranken- bzw. 
Pflegekassen als solche in den jeweiligen Da- 
tenbeständen bestehen, sodass hierüber eine 
fundierte Einschätzung hinsichtlich einer ziel- 
genauen Abbildung der Versorgungsaspekte 
möglich ist. Aber auch bei bestimmten Leis- 
tungen nach SGB V muss beachtet werden, 
dass hierbei leistungsrechtlich bedingte Ein- 
schränkungen vorliegen können, die eine Ab- 
bildung anhand der Routinedaten beeinflussen 


können. Zu nennen ist hier beispielsweise die 
Genehmigungspflicht von verordneten Leis- 
tungen zur Hilfs- und Heilmittelversorgung 
sowie von Leistungen der häuslichen Kranken- 
pflege nach š 37 SGB V. 

Die konkrete Operationalisierung von zwei 
beispielhaften Kennzahlen des Versorgungs- 
aspekts „Pflege- und gesundheitsbezogene 
(Outcome-)Parameter‘ verdeutlicht, dass eine 
Operationalisierung von verschiedenen Kenn- 
zahlen für die ambulante Pflege auf Rou- 
tinedatenbasis grundsätzlich realisierbar ist. 
Die Kennzahlergebnisse sind mit entsprechen- 
den Studienergebnissen vergleichbar und un- 
termauern die in der Literatur aufgezeigten 
Qualitätsdefizite im Versorgungsbereich der 
ambulanten Pflege. Im Hinblick auf die Gene- 
ralisierbarkeit der Kennzahlergebnisse ist den- 
noch darauf hinzuweisen, dass die Berechnun- 
gen ausschließlich auf den Daten der Versi- 
chertenpopulation der AOK basieren. Mögli- 
che Verzerrungen der Kennzahlergebnisse auf- 
grund der spezifischen Mitgliederstruktur der 
AOK können daher nicht vollständig ausge- 
schlossen werden. 

Darüber hinaus ist anzumerken, dass die 
Operationalisierung der Kennzahlen und de- 
ren empirische Prüfung dadurch eingeschränkt 
wurden, dass im Forschungsdatensatz nicht al- 
le für die Abbildung als geeignet eingeschätz- 
te Datenbestände enthalten waren. Zu nennen 
sind hier beispielsweise die Daten zur Hilfs- 
mittelversorgung nach $ 302 SGB V sowie die 
Daten zu ambulant-vertragsärztlichen Leistun- 
gen nach $ 295 SGB V (GOP gemäß EBM- 
Katalog). Eine Berücksichtigung von entspre- 
chenden Datenbeständen wäre im Hinblick auf 
eine Optimierung der Operationalisierung und 
damit einer noch valideren Erfassung im Wei- 
teren zu prüfen. 

Zusätzlich ist anzumerken, dass die den 
empirischen Analysen zugrunde liegende Stu- 
dienpopulation sehr heterogen zusammenge- 
setzt war. Einbezogen wurden Versicherte, die 
innerhalb eines Quartals und ggf. auch nur ein- 
mal im jeweiligen Berichtsjahr ausschließlich 
eine Leistung der häuslichen Krankenpflege 
nach $ 37 SGB V erhielten und dementspre- 
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chend nur kurzzeitig eine pflegerische Versor- 
gung benötigten. Zum anderen waren Versi- 
cherte enthalten, die über mehrere Quartale 
und beide Berichtsjahre hinweg Sach- oder 
Kombinationsleistungen nach SGB XI oder 
auch Leistungen der häuslichen Krankenpflege 
nach SGB V über mehrere Monate erhiel- 
ten und damit langzeitpflegebedürftig waren. 
Demzufolge wäre zukünftig ggf. eine zusätzli- 
che stratifizierte Betrachtung der Kennzahler- 
gebnisse entsprechend diesen beiden Subgrup- 
pen sinnvoll. 

Aufgrund der quartalsbezogenen Berech- 
nungen kann es zudem zu Ungenauigkeiten 
bei den Auswertungen der Kennzahlen ge- 
kommen sein. Durch den Quartalsbezug ist es 
möglich, dass z.B. bei der Kennzahl zur sta- 
tionären Aufnahme aufgrund sturzassoziierter 
Verletzungen Versicherte miterfasst wurden, 
die zu Beginn eines Quartals aufgrund einer 
sturzassoziierten Verletzung stationär in ein 
Krankenhaus aufgenommen wurden, aber erst 
im späteren Verlauf des Quartals erstmals z.B. 
Leistungen der häuslichen Krankenpflege nach 
SGB V oder Sach- oder Kombinationsleistun- 
gen nach SGB XI erhielten. Dadurch kann es 
bei den Kennzahlen zu einer teilweisen Über- 
schätzung der Anteile der tatsächlich betrof- 
fenen ambulant versorgten pflegebedürftigen 
Menschen kommen. Diese Ungenauigkeiten 
sind vor allem bei Kennzahlen, die in die 
Verantwortung von ambulanten Pflegediensten 
gestellt werden und einem Leistungserbringer- 
vergleich dienen sollen, zukünftig genauer zu 
berücksichtigen. 


2.5 Fazit 


Die Prüfung der generellen Abbildbarkeit so- 
wie der Operationalisierbarkeit der qualitäts- 
relevanten Versorgungsaspekte zeigt, dass die 
Routinedaten der Kranken- bzw. Pflegekassen 
für die Messung und Darstellung bestimmter 
Aspekte der Versorgungsqualität in der ambu- 


lanten Pflege geeignet sind. In der Zusammen- 
schau der Ergebnisse wird jedoch auch deut- 
lich, dass eine Reihe von Versorgungsaspekten 
über die Routinedaten nur eingeschränkt bzw. 
gar nicht erfasst werden können. Dies ist da- 
durch begründet, dass sich diese auf struktur- 
und prozessbezogene Aspekte der Versorgung 
beziehen, zu deren Erfassung in den Routi- 
nedaten — aufgrund von deren ursprünglicher 
Zweckbestimmung — keine Informationen zur 
Verfügung stehen. 

Die Erfassung der Versorgungsaspekte 
über die Routinedaten der Kranken- bzw. Pfle- 
gekassen wird dabei — vor allem im Re- 
gelungsbereich des SGB XI - durch leis- 
tungsrechtliche Bestimmungen sowie spezi- 
fische Abrechnungs- und Vergütungsregelun- 
gen eingeschränkt bzw. erschwert. Hier wä- 
re eine Veränderung der gesetzlichen Rah- 
menbedingungen sowie der geltenden Emp- 
fehlungen und Rahmenverträge im Hinblick 
auf die Leistungsabrechnung und Vergütungs- 
regelungen erforderlich, damit die de fac- 
to bereits erbrachten einzelnen Leistungen 
der ambulanten pflegerischen Versorgung für 
die Qualitätsmessung genutzt werden kön- 
nen. Eine weitere Erkenntnis ist, dass vie- 
le qualitätsrelevante Aspekte der ambulan- 
ten pflegerischen Versorgung sich nicht im 
Abrechnungs- und Vergütungssystem wider- 
spiegeln, was ggf. in gesundheits- und pfle- 
gepolitischen Diskussionen aufgegriffen wer- 
den sollte. Bereits jetzt gut nutzbar sind wei- 
testgehend die Daten der medizinischen und 
therapeutischen Versorgung aus dem Rege- 
lungsbereich des SGB V. Routinedatenbasier- 
te Kennzahlen könnten damit als sinnvol- 
le Ergänzung für die Qualitätsprüfung und 
-darstellung in der ambulanten Pflege ein- 
gesetzt werden. Die Kennzahlen bieten die 
Möglichkeit, aufwandsarm auch sektoren- und 
sozialleistungsträgerübergreifende Informatio- 
nen in die Messung und Darstellung der Ver- 
sorgungsqualität in der ambulanten Pflege ein- 
zubeziehen. 
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mm Zusammenfassung 

Angesicht der demographischen Entwicklung 
und der wachsenden Herausforderungen der 
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen 
Pflege rückt die Versorgung von dauerhaft 
pflegebedürftigen Menschen immer mehr auch 
in das versorgungswissenschaftliche Blickfeld. 
Begünstigt wird dies durch zahlreiche För- 
derprogramme für wissenschaftliche Projekte 
auf Bundesebene bzw. auf Ebene der Selbst- 
verwaltung. Allerdings nimmt mit jeder För- 
derbekanntmachung nicht nur die Anzahl der 
Projekte, sondern auch die Komplexität und 
Vielgestaltigkeit des Projektspektrums zu. Da- 
mit steigt das Risiko, dass potenzielle Syner- 
gieeffekte der Erkenntnisse auf dem Weg zu 
einer besseren Versorgung von Pflegebedürf- 
tigen verloren gehen bzw. überhaupt nicht er- 
kannt werden. 

Ziel des Beitrags ist es, zunächst das 
Förderspektrum, die pflegerelevanten Versor- 
gungsthemen und das Forschungsinteresse der 
letzten acht Jahre in deskriptiv-analytischer 
Perspektive, d.h. auch quantitativ abzubil- 
den. Dabei sollen die Schwerpunktsetzungen 
der Forschungsförderung und damit auch die 
Kernelemente der wissenschaftlichen und ver- 
sorgungspolitischen Auseinandersetzung iden- 
tifiziert werden, wenn und soweit sie sich mit 
der Verbesserung der Versorgung von dauer- 
haft Pflegebedürftigen beschäftigen. 


In view of the demographic development and 
the growing challenges of ensuring high- 
quality care, nursing care of people in per- 
manent need of care is increasingly becoming 
the focus of research. This is favoured by 
numerous funding programmes for scientific 
projects at the federal level or at the level of 
self-government. However, with each funding 
announcement, not only the number of projects 
increases, but also the complexity and diversity 
of their spectrum. This increases the risk that 
potential synergy effects of the findings on the 
way to better care for people in need of care 
are lost or not recognised at all. 

The aim of this article is first of all to map 
the funding spectrum, the relevant topics and 


the research interest of the last eight years in 
a descriptive-analytical perspective, i.e. also 
quantitatively. The authors aim at identifying 
the focal points of research funding and thus 
the core elements of the scientific and care pol- 
icy debate if and insofar as they deal with the 
improvement of care for people in permanent 
need of care. 


3.1 Hintergrund 


Seit der Einführung der Pflegeversicherung im 
Jahr 1995 sind zahlreiche Gesetze in Kraft ge- 
treten, die sich insgesamt mit der Verbesserung 
der Versorgung von pflegebedürftigen Men- 
schen befassen. Obwohl der Wirkmechanis- 
mus bei allen Gesetzesreformen naturgemäß 
leistungsrechtlicher Art ist, so wurden durch 
einige Gesetze indirekt auch innovative Struk- 
turen und Prozesse angestoßen. 

Mit dem Gesetz zur strukturellen Weiter- 
entwicklung der Pflegeversicherung (Pflege- 
Weiterentwicklungsgesetz) von 2008, das in 
vielen Regelungen letztlich darauf abzielt, die 
Rahmenbedingungen der informellen Pflege 
zu verbessern, wurden beispielsweise erstmals 
auch alternative Wohnformen (sog. Senioren- 
WGs) in den Blick genommen. Darüber hi- 
naus ist seither die Selbstverwaltung zur Ent- 
wicklung von Qualitätsstandards für Pflege- 
einrichtungen und zu ihrer Überprüfung ver- 
pflichtet. Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz 
(PNG) von 2012 hat diesen Weg, entgegen 
dem Namen, im Wesentlichen durch Konkre- 
tisierungen fortgesetzt, z.B. durch eine An- 
schubfinanzierung zur Gründung neuer, am- 
bulant betreuter Wohngruppen oder Wohnge- 
meinschaften (Senioren-WGs) und einer noch 
stärkeren Beachtung von Demenzerkrankten. 
Bis 2015 bleibt der Tenor aller Gesetze im We- 
sentlichen die Verbesserung der Möglichkeiten 
der häuslichen Pflege. Auch das Familien- 
pflegezeitgesetz (FPfZG) von 2012, inklusive 
aller Anpassungen bis 2022, zielt auf eine 
bessere Vereinbarkeit von informeller Pflege 
und Beruf und reiht sich in diese Perspektive 
ein. 
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Eine dem Begriff eher entsprechende Neu- 
ausrichtung der Pflege erfolgte im Rahmen 
der drei Pflegestärkungsgesetze (PSG) zwi- 
schen 2015 und 2017, wobei vor allem das 
PSG II mit der Einführung eines neuen Pfle- 
gebedürftigkeitsbegriffs und der dazugehöri- 
gen Anpassung des Begutachtungsinstruments 
als das eigentliche Reformwerk zu betrach- 
ten ist. Einhergehend mit Ersetzung der drei 
Pflegestufen durch fünf Pflegegrade wurde De- 
menz nun endgültig als „gleichberechtigter“ 
Faktor der Pflegebedürftigkeit eingeführt. Das 
PSG II fokussiert zudem die stationäre Versor- 
gung in bisher nicht gekanntem Ausmaß: So 
sind damit die Entwicklung eines neuen Perso- 
nalbemessungsinstruments sowie eines neuen 
Qualitätsprüfungssystems für stationäre Ein- 
richtungen festgelegt bzw. diese Aufgaben ver- 
pflichtend an die Selbstverwaltung delegiert. 

Die Fokussierung der Gesetzgebung auf 
den Grundsatz ambulant vor stationär, die 
durch die stetige Verbesserung der Rahmen- 
bedingungen für die informelle Pflege zum 
Ausdruck kam, hat vermutlich mit dazu bei- 
getragen, dass sich die Rahmenbedingun- 
gen für die stationäre bzw. die professio- 
nelle Pflege in gleicher Weise verschlechter- 
ten. Mit dem Pflegeberufereformgesetz (PflB- 
RefG) von 2017, den Änderungen im Pfle- 
geberufegesetz (PfIBG) von 2020 und dem 
Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesund- 
heitsversorgung (GV WG) von 2022 wird hier 
substanziell gegengesteuert. Auch das Pfle- 
gepersonalstärkungsgesetz (PpSG) von 2019 
soll in diese Richtung wirken, wobei hier 
erstmals auch die Digitalisierung in nennens- 
wertem Umfang thematisiert wird. Allerdings 
erst das Versorgungs- und Pflege-Modernisie- 
rungs-Gesetz (DVPMG) von Mitte 2021 kon- 
kretisiert dieses Thema schließlich. 

Parallel zu den gesetzlichen Entwicklun- 
gen bzw. der gesetzgeberischen Intention, die 
Versorgung dauerhaft pflegebedürftiger Men- 
schen zu verbessern, wurden auch wissen- 
schaftliche Projekte in der (Alten-)Pflege zu- 
nehmend gefördert. So sind insbesondere seit 
2015/2016 Projekte mit z. T. erheblichen För- 
dersummen ausgestattet worden, um (neue) 


Versorgungsformen für pflegebedürftige Men- 
schen einzuführen, zu evaluieren oder Er- 
kenntnisse zu generieren, die ggf. in einem 
weiteren Schritt zur Verbesserung der Versor- 
gung oder der Versorgungsqualität beitragen. 
Außerhalb von temporär aufgebauten Projekt- 
strukturen scheint sich in der breiten Versor- 
gungslandschaft allerdings bisher eher wenig 
zu ändern. Tatsächlich sind die meisten Pro- 
jekte und Initiativen eher unverbunden und die 
Ergebnisse bleiben außerhalb von Abschluss- 
berichten und wissenschaftlichen Publikatio- 
nen unsichtbar. Im Jahr 2020 hat sich eine 
„Iransfergruppe Pflegeheimversorgung“ ver- 
dient darum gemacht, zumindest die Innova- 
tionsfondsprojekte der stationären Langzeit- 
pflege „sichtbar zu machen“, sie inhaltlich zu 
clustern und ihren Zielsetzungen entsprechend 
grob einzuordnen (Laag 2020). 

Der folgende Beitrag vervollständigt und 
ergänzt diese Sichtbarmachung durch eine sys- 
tematische Ausweitung der Projekte auf al- 
le „Fördertöpfe“ und alle Pflegesettings. Pri- 
märes Ziel ist es, das Förderspektrum, die 
pflegerelevanten Versorgungsthemen und das 
Forschungsinteresse der letzten acht Jahre 
in deskriptiv-analytischer Perspektive, d.h. 
auch quantitativ abzubilden. Dabei sollen die 
Schwerpunktsetzungen der Forschungsförde- 
rung inklusive der Kernelemente der wissen- 
schaftlichen und versorgungspolitischen Aus- 
einandersetzung identifiziert werden, wenn 
und soweit sie sich mit der Verbesserung der 
Versorgung von dauerhaft Pflegebedürftigen 
beschäftigen. 


3.2 Methoden 


Die grundlegende Methode zur Auswahl der in 
diesem Beitrag fokussierten Projekte und Pro- 
gramme folgte der Logik einer quasi-systema- 
tischen Literaturrecherche. Ziel der Recherche 
ist die Identifizierung von geförderten wissen- 
schaftlichen Projekten, die auf eine Verbesse- 
rung oder auf grundlegende Erkenntnisse zur 
Verbesserung der (Qualität der) Versorgung 
von dauerhaft Pflegebedürftigen abzielen. 
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Die Recherche fand im Februar 2023 statt; 
sämtliche Projekte entnahmen die Autorinnen 
und Autoren den Datenquellen „händisch“. 
An die Zusammenführung der Projekte in ei- 
ner Gesamtdatenbank schloss sich ein Titel-/ 
Abstractscreening anhand von definierten Ein- 
und Ausschlusskriterien an. Die verbleibenden 
Projekte bildeten die Datengrundlage für die 
Systematisierung der Projekte und deskripti- 
ven Auswertungen. 


3.2.1 Datenquellen 


Die Auswahl der Datenquellen für die Recher- 

che der Projekte orientierte sich an den Förder- 

strukturen bzw. den Fördererinstitutionen auf 

Ebene der Selbstverwaltung der Kranken- und 

der Pflegeversicherung. Die Projekte wurden 

auf den Webseiten bzw. in den Datenban- 

ken und Projektverzeichnissen der potenziel- 

len Förderer recherchiert. Im Einzelnen han- 

delte es sich dabei um: 

== Förderprojekte des GKV-SV im Rah- 
men verschiedener Modellprogramme des 
SGB XI, die auf den Webseiten der Pfle- 
geversicherung beim GKV-SV unter der 
Rubrik „Forschung und Modellvorhaben“ 
zu finden sind, ! 

== Förderprojekte des Innovationsfonds, die 
auf den Webseiten des Gemeinsamen Bun- 
desausschusses (G-BA) unter der Rubrik 
„Förderprojekte“ zu finden sind, sowie 

== Qualitätsförderungsprojekte des Qualitäts- 
ausschuss Pflege, die auf der Webseite des 
Ausschusses unter der Rubrik „Unsere Pro- 
jekte“ zu finden sind.° 


Die Datenquellen sind teilweise in verschiede- 
ne Förderarten und -typen unterteilt. Sie lassen 
sich wie folgt charakterisieren: 


1 > https://www.gkv-spitzenverband.de/ 
pflegeversicherung/forschung/forschung.jsp 
griff am 09.02.2023). 

2  » https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte (Zugriff 
am 09.02.2023). 

3 > https://www.gs-qsa-pflege.de/unsere-projekte/ 
(Zugriff am 09.02.2023). 


(Zu- 


Förderprojekte des GKV-SV (SGB XI) 
Die vom GKV-SV geförderten Projekte und 
Programme (folgend: SGB-XI-Projekte) ba- 
sieren auf vertraglichen Vereinbarungen mit 
dem Bundesamt für soziale Sicherung. Die aus 
wissenschaftlicher Sicht relevantesten Projek- 
te sind die Modellvorhaben nach $ 8 Abs. 3 
SGB XI mit einem jährlichen Fördervolumen 
von derzeit bis zu 5Mio. €. Das Programm 
bzw. der genannte Paragraf basiert auf dem 
„Gesetz zur Ergänzung der Leistungen bei 
häuslicher Pflege von Pflegebedürftigen mit 
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf“ 
(PfIEG) aus dem Jahr 2002. Ziel der Förderung 
ist es „[... ] insbesondere die Versorgungsmo- 
delle, -konzepte, und -strukturen für Pflegebe- 
dürftige weiterzuentwickeln, zukunftsweisen- 
de und qualitätsgesicherte Versorgungsansätze 
zu unterstützen und vorhandene Pflegeangebo- 
te zu modernisieren“. Im Rahmen der „Kon- 
zertierten Aktion Pflege“ bzw. auf Grundla- 
ge des Gesundheitsversorgungs- und Pflege- 
verbesserungsgesetz (GPVG) wurde 2021 der 
Absatz 3a ergänzt. Er sieht die Förderung 
von „Studien und wissenschaftliche Exper- 
tisen [...] zur Entwicklung oder Erprobung 
innovativer Versorgungsansätze unter beson- 
derer Berücksichtigung einer kompetenzorien- 
tierten Aufgabenverteilung des Personals in 
Pflegeeinrichtungen“ mit bis zu 3 Mio. € jähr- 
lich vor. Im gleichen Zusammenhang wurde 
auch der Absatz 3b eingeführt, der sehr kon- 
kret die Einführung, modellhafte Erprobung 
und Evaluation eines neuen, qualifikationsori- 
entierten Personalbemessungsinstruments für 
die stationäre Pflege fördert. 

Hinzu kommen zwei Modellprogramme 
nach $ 125 SGB XI mit jeweils völlig anderen 
Förderschwerpunkten aufgrund einer Geset- 
zesreformulierung. Das ältere und 2017 abge- 
schlossene Programm förderte Modellvorha- 
ben zur Erprobung von Leistungen der häusli- 
chen Betreuung durch Betreuungsdienste; des- 
sen wissenschaftliche Bewertung fiel ausge- 
sprochen positiv aus. Das jüngere Programm 
bezog sich auf Modellprojekte zur Implemen- 
tierung der Telematik-Infrastruktur in Pflege- 
einrichtungen. 
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Die Modellprojekte im Rahmen des š 45f 
SGB XI schließlich erhielten ihre Förderung 
im Zusammenhang mit dem PNG zwischen 
2015 und 2018 zum Thema „Weiterentwick- 
lung neuer Wohnformen für pflegebedürftige 
Menschen“. 


Förderprojekte des 
Innovationsfonds (SGB V) 

Die durch den sogenannten Innovationsfonds 
geförderten Projekte sind grundsätzlich ande- 
rer Natur, da sie im Rahmen des SGB V geför- 
dert werden und damit die medizinisch-thera- 
peutische Gesundheitsversorgung adressieren 
(müssen). Da pflegebedürftige Menschen oft- 
mals auch „Patientinnen und Patienten“ im 
Sinne des SGB V sind, werden auch hier 
zahlreiche Projekte gefördert, die sich mit der 
Versorgung von dauerhaft Pflegebedürftigen 
befassen. 

Das vom G-BA ab 2016 aufgelegte För- 
derprogramm im Rahmen des Gesetzes zur 
Stärkung der Versorgung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstär- 
kungsgesetz) hat zum Ziel, „neue Versorgungs- 
formen, die über die bisherige Regelversorgung 
hinausgehen, und Versorgungsforschungspro- 
jekte, die auf einen Erkenntnisgewinn zur Ver- 
besserung der bestehenden Versorgung in der 
gesetzlichen Krankenversicherung ausgerich- 
tet sind, zu fördern.“ Insofern fördert der In- 
novationsfonds einerseits „Neue Versorgungs- 
formen“ und andererseits Projekte der Ver- 
sorgungsforschung. Übergeordnetes Ziel bei- 
der Fördertöpfe ist eine „qualitative Weiterent- 
wicklung der Versorgung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung in Deutschland‘. 

Insgesamt ist der Innovationsfonds in sei- 
nen Themen und Inhalten offener angelegt 
als die GKV-Projekte, allerdings gibt es auch 
hier Themen als Rahmenvorgaben. Projekte, 
welche die Versorgung von Pflegebedürftigen 
fokussieren, gewinnen zunehmend an Bedeu- 
tung, wenn auch die Pflege selbst nur mittelbar 
adressierbar ist. 


4  » https://innovationsfonds.g-ba.de/ 
innovationsausschuss/ (Zugriff am 09.06.2023). 


Förderprojekte des 
Qualitätsausschuss Pflege 

Mit dem zweiten Pflegestärkungsgesetz von 
2016 wurde der „Qualitätsausschuss Pflege“ 
(QAP) gegründet. Er führt im Wesentlichen 
gesetzliche Aufträge im Umfeld der Quali- 
tätssicherung in der Pflege nach SGB XI aus 
und ist insofern an wissenschaftlichen Projek- 
ten zur Weiterentwicklung der Pflege betei- 
ligt, indem er „Forschungsaufträge an unab- 
hängige wissenschaftliche Einrichtungen oder 
Sachverständige [vergibt].“” Im enger gefass- 
ten Verantwortungskontext für die Qualitäts- 
entwicklung in der Pflege wurde der QAP 
nach dem Vorbild des G-BA gestrickt, d.h. 
neben die Kostenträger traten erstmals auch 
Leistungserbringende im Pflegebereich in die 
Entscheidungsverantwortung. 

Im Kernbereich des ursprünglichen Auf- 
trags des QAP liegen Projekte im Qualitäts- 
sicherungsabschnitt des SGB XI (§§ 112ff). 
Die Mehrzahl der hier relevanten Projekte be- 
zieht sich auf die (Weiter-)Entwicklung von 
Qualitätssicherungsinstrumenten. So gesehen 
handelt es sich bei diesen Projekten weder 
um Interventions- noch um Beobachtungsstu- 
dien mit Bezug zu Pflegebedürftigen und es 
handelt sich auch nicht um „Förderungen“ 
von freier Forschung oder offenen Projekten. 
Gleichwohl entspricht die Umsetzung dieser 
Aufträge dem Prozedere der o. g. Förderungen: 
Sie werden als wissenschaftliche Projekte im 
Vergabeverfahren ausgeschrieben und mit be- 
stimmten Fördersummen für eine bestimmte 
Projektlaufzeit finanziert. 


3.2.2 Auswahl und 
Systematisierung 


Grundlegendes Einschlusskriterium für alle 
Projekte war der Bezug zu dauerhaft pfle- 
gebedürftigen Menschen — unabhängig vom 
Setting, in dem sie versorgt werden. In einem 
ersten Schritt wurden die potenziell relevanten 


5 P https://www.gs-qsa-pflege.de/unsere- gesetzlichen- 
auftraege/ (Zugriff am 09.06.2023). 
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Projekte aus den im > Abschn. 3.2.1 genann- 
ten Webseiten des G-BA, des GKV-SV sowie 
des QAP in eine Datenbankstruktur extrahiert. 
Bei den insgesamt 573 gelisteten Projekten des 
Innovationsfonds wurde eine Vorabselektion 
hinsichtlich der Zielpopulation dauerhaft pfle- 
gebedürftiger Menschen durchgeführt. Bei den 
Projekten des QAP wurden zunächst nur die 
sechs Projekte im Kontext des $ 113 SGB XI 
einbezogen. 

Nach Zusammenführung der Projekte in 
die Gesamtdatenbank fand ein Titel-/Abstract- 
screening anhand der folgenden Ein- und Aus- 
schlusskriterien statt: 


ma Einschluss 

Eingeschlossen sind alle geförderten Projekte, 

die sich auf dauerhaft pflegebedürftige Men- 

schen bzw. die Versorgung dieser Population 

beziehen, unabhängig davon, 

== in welchem Setting und von wem die Pfle- 
gebedürftigen (dauerhaft) versorgt werden, 

== ob sich etwaige Interventionen oder For- 
schungsvorhaben direkt oder indirekt auf 
die Versorgung von Pflegebedürftigen aus- 
wirken (sollen), 

== ob es sich um Beobachtungs- oder Inter- 
ventionsstudien handelte, 

== ob Projekte zum Zeitpunkt der Recherche 
abgeschlossen waren oder noch liefen. 


Ferner wurden Projekte mit bestimmten The- 

menschwerpunkten eingeschlossen, die von 

hoher Relevanz für dauerhaft Pflegebedürfti- 

ge sind, die bei strenger Beachtung aber nicht 

oder nicht in jedem Fall die Einschlusskriteri- 

en erfüllen. Dabei handelt es sich um: 

== Forschungsprojekte zur Versorgung von 
Menschen mit Demenz: Obwohl Demenz 
ein typischer Indikator von Pflegebedürf- 
tigkeit ist, sind Projekte, die sich auf die 
(Verbesserung der) Versorgung von an De- 
menz erkrankten Menschen beziehen, nicht 
immer mit Fragestellungen des pflegeri- 
schen Settings verknüpft. 

== Forschungsprojekte zur Hospiz- und Pal- 
liativversorgung: Die (Verbesserung der) 


Versorgung von Menschen mit termina- 
len Erkrankungen ist, obwohl sich darun- 
ter mehrheitlich Pflegebedürftige befinden, 
ein Bereich mit einem ortsunabhängigen 
Setting, der überdies lange nicht im Zu- 
sammenhang mit der Pflegebedürftigkeit 
thematisiert wurde. 

== Forschungsprojekte zu alternativen Wohn- 
formen: Die Thematisierung alternativer 
Wohnformen (Stichwort: „Senioren-WG“) 
ist nicht grundsätzlich mit Pflegebedürftig- 
keit verbunden und geht auch nicht unbe- 
dingt mit „innovativen“ pflegerischen Be- 
treuungskonzepten einher. 


Aufgrund der hohen Relevanz dieser drei The- 
menfelder für dauerhaft Pflegebedürftige sind 
die entsprechenden Projekte einbezogen und in 
je eigenen Abschnitten gesondert gewürdigt. 


ma Ausschluss 

Ausgeschlossen sind Projekte, 

== die vor 2015 begonnen haben, da mit dem 
PSG von 2015 der Begriff und das Ver- 
ständnis von Pflegebedürftigkeit grundle- 
gend reformiert wurden und es in diesem 
Zuge auch zu einer Erweiterung der För- 
derkriterien für die GKV-Projekte im Rah- 
men des $ 8c Abs. 3 SGB XI kam, 

== die kein wissenschaftliches Erkenntnisinte- 
resse verfolgen, 

== die sich auf die Gesundheitsförderung Pfle- 
gender beziehen, da hier kein eindeutiger 
Bezug zur Verbesserung der Versorgung 
Pflegebedürftiger besteht, 

== die sich ausschließlich auf die Pflege 
oder Versorgung von Pflegebedürftigen im 
Krankenhaus beziehen, da es sich hier 
nicht um ein Setting zur Versorgung dau- 
erhaft Pflegebedürftiger handelt, 

== die sich auf die Prävention von Pflegebe- 
dürftigkeit beziehen, da sie sich zunächst 
auf Menschen beziehen, die (noch) nicht 
pflegebedürftig sind, sowie 

== Richtlinienevaluationen, da es hier um 
die Wirksamkeit untergesetzlicher Nor- 
menkonstrukte geht. 
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Auf Grundlage der in den Datenquellen ver- 
fügbaren Titel und Abstracts bzw. der Vor- 
habensbeschreibungen der Projekte fand ein 
Screening durch zwei voneinander unabhängig 
Reviewende anhand der genannten Ein- und 
Ausschlusskriterien statt. Soweit sich Unstim- 
migkeiten hinsichtlich eines Ein- oder Aus- 
schlusses des jeweiligen Projektes ergeben, 
wurden weitere Informationen, z.B. auf frei 
verfügbaren Projektwebseiten, ergänzend ein- 
bezogen. Diese Maßnahme erfolgte aber be- 
wusst „oberflächlich“ und nur in sehr wenigen 
Ausnahmefällen, um das Bias-Risiko hinsicht- 
lich der Relevanzbewertung der Projekte ge- 
ring zu halten. 


3.2.3 Fragestellungen 


Die schließlich final eingeschlossenen Projek- 

te bildeten die Datengrundlage für die deskrip- 

tiv-analytischen Auswertungen. Erkenntnislei- 

tend waren hierbei folgende Kriterien: 

== Unabhängig vom grundlegenden Ein- 
schlusskriterium, dass sich Projekte auf 
die (Verbesserung der) Versorgung von 
dauerhaft Pflegebedürftigen beziehen, 
identifizierte die Analyse, wen oder welche 
Akteure als Handelnde (z.B. profes- 
sionell Pflegende, informell Pflegende, 
medizinisch Versorgende) die Projekte 
adressieren. Damit war auch die Frage zu 
untersuchen, ob — und wenn ja, welche — 
Akteursgruppen oder auch Kombinationen 
von Akteursgruppen im Vordergrund der 
Förderungen stehen. 

== Soweit erkennbar wurden Projekte unter- 
schiedlichen Pflegesettings (z.B. statio- 
när, ambulant-häuslich) zugeordnet, um die 
Frage zu beantworten, ob der Fokus auf 
bestimmten Settings liegt und wie oft koor- 
dinierte und setting-übergreifende Ansätze 
verfolgt werden. 

== Weiterhin unterschied die Analyse nach 
Versorgungsarten (z.B. hausärztlich, Arz- 
neimittel, Heil- und Hilfsmittel), um die 
Frage zu beantworten, welche Versor- 


gungsarten im Vordergrund der Förderung 
stehen. 

== Ein Differenzierungsinteresse galt auch 
den (besonderen) Bedarfslagen der Pfle- 
gebedürftigen (z.B. Demenz, Schmerzen, 
Palliativversorgung), um die Frage zu be- 
antworten, ob sich bestimmte Bedarfslagen 
als besonders relevant herauskristallisie- 
ren. 

== Weiterhin wurde versucht, Projekte regio- 
nal zuzuordnen, um die Frage nach der 
Reichweite zu beantworten bzw. danach, 
ob sich ggf. regionale Unterschiede hin- 
sichtlich der Förderungen zeigen. Damit im 
Zusammenhang steht die Einordnung der 
einbezogenen Projekte als Beobachtungs- 
oder Interventionsstudien/-projekte und die 
Frage nach dem primären Erkenntnisinte- 
resse (evaluativ, deskriptiv). 

== Zuletzt wurden Projekte danach dif- 
ferenziert, ob bestimmte Typen zur 
Infrastruktur- und Prozessgestaltung 
besonders häufig vorkamen (z.B. Kom- 
petenzerweiterung der Pflegenden, Digita- 
lisierung). 


Um einen Überblick geben zu können, wo sich 
die Förderung von Projekten und Forschungs- 
vorhaben ballt und sich mögliche Synergie- 
effekte ergeben könnten, finden sich ausge- 
wählte Kriterien zur Schnittstelle SGB V und 
SGB XI im Sinne einer Kreuztabelle kombi- 
niert (Ü Abb. 3.2). 


3.2.4 Analysen 


Die konkreten Kriterien der Zuordnung und 
Beschreibung der Projekte aus den genann- 
ten Fördertöpfen sind in © Tab. 3.1 dargestellt. 
Die Auswertung erfolgte rein deskriptiv. Für 
die eingeschlossenen Projekte wurden entspre- 
chend den Fragestellungen Informationen zu 
den in der Tabelle aufgeführten Kriterien zu- 
sammengetragen. 

Um den Blick auf die Schnittstelle der 
Förderinstitutionen (Pflege- und Krankenver- 
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O Tab.3.1 Analysekriterien zur Charakterisierung der Forschungsförderung aus SGB V und SGB XI 


Forschungssubjekt 


— Pflegebedürftige 

— Professionell Pflegende 
— Informell Pflegende 

— Medizinisch Versorgende 


Versorgungsbereich 


— Hausärztlich 

— Fachärztlich 

— Arzneimittel 

— Krankenhaus/Notfall 

— Heil- und Hilfsmittel, Rehabilitation 


Reichweite 


— Lokal/regional 
— Bestimmtes Bundesland 
— Länderübergreifend/bundesweit 


Infrastruktur- und Prozessgestaltung 


— Digitale Assistenzsysteme 

— Kompetenzerweiterung Pflegende 

— Verbesserung/Evaluation der Pflegedokumentation 
— Qualitätsmessung 
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sicherung) zu richten, führte eine Matrix alle 
eingeschlossenen Projekte zusammen -— ent- 
lang der Kriterien Pflegesetting als grobe Kate- 
gorisierung der pflegerischen Versorgung und 
Versorgungsbereich als grobe Kategorisierung 
der medizinischen Versorgung. Des Weiteren 
wurden die Forschungssubjekte in die Matrix 
aufgenommen, da hier sowohl die Leistungs- 
erbringenden nach SGB V und des SGB XI 
enthalten sind als auch die Pflegebedürftigen 
selbst und deren informell Pflegende. 

Für jedes Projekt wurde geprüft, welche 
Kriterienkombinationen vorliegen. Bei einem 
Projekt, das beispielsweise die Kommunikati- 
on zwischen Pflegekräften und Hausärztinnen 
und Hausärzten zur Medikation von Pflege- 
bedürftigen eines ambulanten Pflegedienstes 
durch eine bestimmte Intervention verbessern 
möchte, lägen folgende sechs Kriterienkombi- 
nationen vor: Professionell Pflegende x me- 
dizinisch Versorgende, professionell Pflegen- 


Pflegesetting 


— Stationär (inkl. Teilstationär und Kurzzeitpflege) 
— Ambulante Pflege 
— Alternative Wohn-/Betreuungsformen 


Spezielle Bedarfslagen 


— Palliativversorgung 

— Demenz 

— Chronische Erkrankungen 
— Schmerzen 

— Behinderung 


Studiendesign 


— Beobachtungsstudie 
— Interventionsstudie 


de x ambulante Pflege, professionell Pflegen- 
de x Arzneimittel, medizinisch Versorgende 
x ambulante Pflege, medizinisch Versorgende 
x Arzneimittel, ambulante Pflege x Arznei- 
mittel. Somit sind die Projekte zumeist mehr- 
fach (im voranstehenden Beispiel sechsmal) in 
der Matrix vertreten. 


6 Generell erfolgten alle Zuordnungen nach bestem 
Wissen und Gewissen der Autorinnen und Autoren. 
Faktisch lassen sich nicht alle Projekte hinsichtlich 
der hier ausgewählten Kriterien in jedem Einzel- 
fall trennscharf zuordnen bzw. es fehlen zum Teil 
auch entsprechende Informationen. Tatsächlich wie- 
sen ca. 30% aller Projekte in einem oder mehreren 
Kriterien im ersten Screening aus unterschiedlichen 
Gründen ein „unklar“ auf. 
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3.3 Ergebnisse 


3.3.1 Ergebnisse des 
Auswahlverfahrens 


© Abb. 3.1 zeigt das Rechercheergebnis sowie 
den Verlauf der Auswahl der Projekte für die- 


sen Beitrag. Bei den drei Förderinstitutionen 
wurden insgesamt 215 Projekte identifiziert 
und anhand des Titels und ihrer Kurzbeschrei- 
bung gescreent. Nach Anwendung der Aus- 
schlusskriterien verblieben 82 Projekte für die 
vorliegende Auswertung. 


Förderprojekte mit Bezug zu dauerhaft Pflegebedürftigen 


4 


4 


Modellprogramm- Qualitätsförderungs- Förderprogramm des G-BA 

förderungen des GKV-SV projekte des QAP [Innovationsfonds] 

(SGB XI) (SGB XI) (SGB V) 
§ 8 Abs. 3 S 45f 8125 SS 112ff NVF VF 
(n = 69) (=s) (n=5) (n = 6*) (n=37) (n=45) 
` A 
N=215 
Einschluss Ausschluss 


+ Dauerhaft Pflegebedürftige (SGB XI) 

e Dementiell erkrankte Menschen 

e Menschen in ihrer letzten Lebensphase 

e Betagte in alternativen Wohnformen 

+ Projektbeginn zwischen 1.1.2015 und 31.12.2022 


+ Pflege/Versorgung ausschließlich im Krankenhaus 
e Gesundheitsförderung von Pflegenden 

« Prävention von Pflegebedürftigkeit 

e Kein wissenschaftliches Erkenntnisinteresse 

e Richtlinienevaluation 

« Projektbeginn vor 1.1.2015 

e Projektbeginn nach 1.1.2023 


% 


r à 
§ 8 Abs. 3 
(n = 26) 
8 45f Modellprogramm- 
(n=6**) förderungen des GKV-SV 
(mM-32) 
8125 
(n=0) 
J 
y 
NVF 
som) Förderprogramm des G-BA 
[Innovationsfonds] 
VF (n = 50) 
(n=35) 
x Z 
* Die sechs Projekte im Kontext der Qualitätssicherung (88 112 ff) sind exkludiert. Das Erkenntnisinteresse 
ist hier im Rahmen von konkreten und sehr ausführlichen Leistungsbeschreibungen eines gesetzlichen 
(Qualitätssicherungs-) Auftrags definiert. 


** Nur fünf der 53 Projekte haben ein wissenschaftliches Erkenntnisinteresse. Alle anderen Projekte wurden 


einer extern durchgeführten Gesamtevaluation unterzogen, die hier als eine weitere Studie gezählt wurde. 


O Abb.3.1 Flowchart der eingeschlossenen Projekte 
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3.3.2 Überblick über die 
Forschungsförderung 
mit besonderem Blick 
auf die Schnittstelle 
von SGB V und SGB XI 


Die Recherche auf den zitierten Webseiten zur 
Forschungsförderung rund um die Versorgung 
von Pflegebedürftigen in SGB V und SGB XI 
ergab insgesamt 82 als relevant eingestufte 
Forschungsprojekte (Liste im Anhang). Davon 
entfielen 15 auf den Fördertopf des Innovati- 
onsfonds „Neue Versorgungsformen“, 35 auf 
jenen zur „Versorgungsforschung“ und 32 auf 
die Forschungsförderung durch den GKV-SV. 
Entgegen dem jeweils vermeintlichen Fokus 
der Förderinstitutionen auf die medizinische 
bzw. pflegerische Versorgung zeigt diese Ana- 
lyse der Projekte deutlich, dass vielfach ebenso 
die andere Versorgungsart bzw. der andere 
SGB-Bereich von den geförderten Projekten 
adressiert und aktiv einbezogen wird. Die de- 
skriptive Analyse widmet sich damit einer 
kurzen allgemeinen Profildarstellung des För- 
derspektrums mit besonderem Fokus auf diese 
SGB-übergreifenden Aspekte. Eine Übersicht 
über die Anzahl der Projekte, welche die je- 
weilige Schnittstelle in ihr Vorhaben einge- 
bunden haben, ist in @ Abb. 3.2 den Hellblau 
hervorgehobenen Feldern zu entnehmen. Wei- 
tere Ergebnisse zur allgemeinen Häufigkeit der 
Projekte in den hier betrachteten Analysekate- 
gorien sind im Text genannt. 


mu Forschungssubjekte 

Eine Zusammenschau und Analyse der Aus- 
richtung und Schwerpunkte der hier relevan- 
ten Projekte unterstreicht zunächst die Di- 
versität des Untersuchungsspektrums. Dekli- 
niert durch die in > Abschn. 3.2.4 genannten 
Beschreibungsparameter tritt deutlich hervor, 
dass im Mittelpunkt vieler Projekte (48) die 
professionell Pflegenden stehen, gefolgt von 
Projekten mit Fokus auf medizinisch Versor- 
gende (37). Wenn auch weitaus seltener, un- 
tersuchen 19 Projekte Themen der pflegenden 
Angehörigen/informell Pflegenden im Kontext 


der Versorgung von Pflegebedürftigen. Eher 
marginal treten hier Apotheken, Mitarbeitende 
der Medizinischen Dienste, regionale Verbün- 
de wie Hospiznetzwerke oder in einem Pro- 
jekt sogenannte „Familien-Gesundheits-Part- 
ner“ als Untersuchungssubjekt in Erscheinung. 
Was jedoch deutlich hervortritt: Sehr häu- 
fig (36) finden sich plurale Studienpopulatio- 
nen; aus den Abstracts lassen sich mehr als 
eine Forschungssubjektgruppe ableiten, pri- 
mär liegt dann der Fokus auf professionell 
Pflegenden in Kombination mit medizinisch 
Versorgenden. 

Ø Abb. 3.2 verdeutlicht aber auch, dass 
Projekte gefördert werden, die neben Pflegebe- 
dürftigen ausschließlich professionell Pflegen- 
de (21, dunkelblau markiert) oder medizinisch 
Versorgende (12, dunkelblau markiert) ein- 
schließen. Nicht der Abbildung zu entnehmen 
ist, dass neun Projekte sich ausschließlich an 
Pflegebedürftige richten, zum Teil in Kombi- 
nation mit Mitarbeitenden der medizinischen 
Dienste, u.a. zur Evaluation des neuen Be- 
gutachtungsinstrumentes oder der Erprobung 
eines Konzeptes zur Erfassung der Ergebnis- 
qualität der Pflege gerontopsychiatrisch Er- 
krankter im Rahmen der Qualitätsprüfungen. 


mu Pflege- und Versorgungssetting 
Die Untersuchung der Versorgung von Pflege- 
bedürftigen aus den unterschiedlichen Blick- 
winkeln und mit Fokus auf diverse Subjek- 
te und Fragestellungen impliziert ebenso die 
Konzentration auf bestimmte (Teil-)Settings 
der Inanspruchnahme bzw. Erbringung pfle- 
gerischer und medizinischer Leistungen. Be- 
zogen auf das Pflegesetting dominiert hier 
eindeutig die stationäre, teilstationäre und 
Kurzzeitpflege (35). Demgegenüber behandeln 
20 Untersuchungen die ambulante Pflege in 
der eigenen Häuslichkeit; weitere zehn Projek- 
te zielen auf ambulante und stationäre Settings, 
acht auf ambulante alternative Wohnformen, 
bei neun Projekten war das Setting nicht spe- 
zifiziert. 

Sowohl in der ambulanten als auch in 
der stationären Pflege zeichnen sich ganz klar 
mehrheitlich hausärztliche Kernthemen der 
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O Abb.3.2 Matrix zur Anzahl der Projekte, welche die Schnittstelle zwischen SGB V und SGB XI adressieren 


Projekte ab (35), gefolgt von fachärztlichen 
Fragestellungen (26). 

Eine große Anzahl der Studien adressiert 
explizit die medizinisch-interdisziplinäre Ver- 
sorgung (22) und unterstreicht damit die Re- 
levanz der haus- und fachärztlichen Koope- 
ration (vgl. Ø Abb. 3.2). Das Spektrum der 
Forschungsfragen an dieser Schnittstelle kon- 
zentriert sich hier primär auf Optionen zur 
Optimierung der Arzneimittelversorgung, die 
Sicherstellung kontinuierlicher ärztlicher Kon- 


takte im Pflegeheim durch regionale Netz- 
werke und indikationsspezifische (integrierte) 
Versorgungsmodelle (vgl. ausführlicher dazu 
die Abschnitte in > Abschn. 3.3.3 „Menschen 
mit Demenz“ und „Hospiz und Palliativversor- 
gung“). Zwei Projekte an dieser Schnittstelle 
adressieren explizit die Mundgesundheit von 
Pflegebedürftigen. 

Forschungsfragen rund um die Notfall- 
und Krankenhausversorgung (21) verstehen 
die Einweisungen in und Besuche von Notauf- 
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nahmen zumeist als zu vermeidendes Ereignis 
im Sinne der Evaluation von Interventionen. 

Die thematische Schwerpunktsetzung vari- 
iert zwischen der ambulanten und der statio- 
nären Pflege nicht wesentlich. Bei einer kom- 
binierten Betrachtung von avisiertem Versor- 
gungsbereich und Pflegesetting in Q Abb. 3.2 
tritt deutlich der sektoren- und SGB-übergrei- 
fende Blick hervor: 24 Projekte der stationären 
Pflege beziehen medizinisch Versorgende ein. 
Bei der ambulanten Pflege sind es 15 Projek- 
te. Jene Forschungsarbeiten mit professionell 
Pflegenden, welche die medizinische Versor- 
gung von Pflegebedürftigen verbessern möch- 
ten, beziehen sich überwiegend auf den nieder- 
gelassenen Bereich (hausärztliche Versorgung: 
20 Projekte, andere fachärztliche Versorgung 
15 Projekte). Deutlich seltener finden sich 
geförderte Arbeiten, die unter Einbezug von 
professionell Pflegenden die Arzneimittelver- 
sorgung (7) oder die Versorgung mit Heil- 
und Hilfsmitteln bzw. medizinischer Rehabili- 
tation (4) adressieren. 


mu Qualitätsmessung/-verbesserung 

Insgesamt zwölf Projekte widmen sich dem 
Thema Qualität bzw. Qualitätsverbesserung, 
sechs davon sind Projekte des GKV-SV, da- 
von fünf nach $ 8 Abs. 3 sowie die Ge- 
samtevaluation der neuen Wohnformen nach 
$ 45f SGB XI. Alle geförderten SGB-XI-Pro- 
jekte lassen sich dabei als niedrigschwellige, 
alternative oder spezifische Erprobungen und 
Evaluationen von Instrumenten oder Konzep- 
ten interpretieren, die in einer allgemeinen 
und gesetzlich verpflichtenden Form parallel 
bzw. später durch den QAP umgesetzt wur- 
den oder sich aktuell in Umsetzung befinden. 
Ein Projekt befasst sich explizit mit Fragen der 
Ökonomie des Case- und Care-Mix in Pflege- 
heimen und steht damit in einer ideellen Linie 
zur derzeitigen Erprobung des neuen Perso- 
nalbemessungsinstruments in der stationären 
Altenpflege. Die Gesamtevaluation der neuen 
Wohnformen sowie eine weitere, kleine Eva- 
luation einer außerstationären Versorgung sind 
in den Zusammenhang mit dem vom QAP 
herausgegebenen Konzept zur Qualitätssiche- 


rung in neuen Wohnformen gemäß $ 113b 
Abs. 4 Satz 2 Nr. 6 SGB XI zu setzen. Zwei 
Projekte widmen sich Instrumenten zur Mes- 
sung von Lebens- und Ergebnisqualität bei 
dementen und gerontopsychiatrischen Pflege- 
bedürftigen und damit zwei Populationen, die 
auch für die neu entwickelten Qualitätsprü- 
fungsverfahren des QAP von Bedeutung sind. 
Ein letztes Projekt evaluiert das auch auf Ebe- 
ne des Bundesgesundheitsministeriums stark 
beworbene Instrument der Strukturierten In- 
formationssammlung (SIS) u.a. mit der Fra- 
gestellung, ob die neue Pflegedokumentation 
auf der Grundlage der SIS ein geeignetes Ins- 
trument zur Sicherstellung einer internen und 
externen Qualitätssicherung und -prüfung ist. 

Die sechs vom Innovationsfonds geförder- 
ten Projekte sind ausschließlich dem Förder- 
topf der Versorgungsforschung zuzuordnen. 
Fünf davon sind Beobachtungsstudien, nur ei- 
nes erprobt ein im Projektrahmen zu entwi- 
ckelndes Surveillance-System. Insgesamt fällt 
auf, dass in den Projekten mehrheitlich Rou- 
tinedaten der Krankenkassen genutzt werden, 
vorwiegend um eine epidemiologische Daten- 
basis für bestimmte Risikogruppen im Pflege- 
heim und deren Versorgung zu gewinnen. Ein 
einziges Projekt befasst sich explizit mit der 
Messung von Qualität (im Pflegeheimsetting), 
während alle anderen Studien eher Grund- 
lagenforschung betreiben, deren Erkenntnisse 
einen Beitrag zur Sicherung oder Verbesserung 
der Versorgungsqualität Pflegebedürftiger leis- 
ten sollen. Zwei dieser Projekte befassen sich 
mit der Verbesserung der Hospiz- und Pallia- 
tivversorgung, eines mit der regionalen De- 
menzversorgung und eines folgt der Versor- 
gung einer spezifischen Erkrankung vor und 
nach dem Eintritt in ein Pflegeheim. 


mu Regionaler Bezug und Studiendesign 

Während insgesamt zwei der 82 Projekte 
sich auf das ganze Bundesgebiet bzw. wei- 
tere 19 auf bundeslandübergreifende Kontex- 
te beziehen, konzentrieren sich neun Studi- 
en auf ausgewählte Bundesländer, primär auf 
Nordrhein-Westfalen, das Saarland und Berlin. 
Die großen Flächenländer Deutschlands blei- 
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ben als exponierte Untersuchungsregion aus- 
gespart. Daneben finden sich zahlreiche über 
das Bundesgebiet verteilte regionale bzw. lo- 
kale Spots mit Zentren bzw. Interventions-/ 
Kontrollgebieten primär in Großstädten, u.a. 
in Göttingen, Frankfurt, Halle, München oder 
auch in Hannover, Rostock, Greifswald, Tü- 
bingen und Düsseldorf. Hierbei hängen regio- 
nale Bezüge oftmals mit dem Sitz der betei- 
ligten Forschungseinrichtungen oder/und mit 
der Herkunft der verwendeten Daten und Netz- 
werke zusammen. Zuvorderst lassen sich die 
unterschiedlichen Regions- (und damit auch 
Populations-)größen jedoch natürlich mit dem 
Studiendesign selbst erklären: Während Be- 
obachtungsstudien oftmals mit administrati- 
ven Datenquellen operieren und Informationen 
über große Populationen auswerten können, 
erheben Interventionsstudien in der Regel Pri- 
märdaten und konzentrieren sich auf kleinere 
abgrenzbare Interventions- und Kontrollregio- 
nen. So erklärt es sich auch, dass alle Projekte 
des Fördertopfs „Neue Versorgungsformen“ 
Interventionsstudien sind und nur eines bun- 
deslandübergreifend, keines jedoch bundes- 
weit forscht. Insbesondere bei Einbezug von 
AOK-Routinedaten ist der regionale Bezug der 
Kasse und ihrer Versicherten mit dem Unter- 
suchungsgebiet i.d.R. kongruent. Ländliche 
Gebiete als Lebens- und Versorgungsraum von 
Pflegebedürftigen erscheinen eher unterreprä- 
sentiert. Angesichts dessen, dass bei 27 der 82 
einbezogenen Projekte der regionale Bezug im 
verfügbaren Abstract gar nicht spezifiziert war, 
lässt sich jedoch der Rückschluss auf eine Un- 
terbelichtung dieses Schwerpunkts nicht ohne 
Weiteres ziehen. 


3.3.3 Förderung von Projekten 
mit besonderer Relevanz 
für Pflegebedürftige 


Projektförderungen: Menschen 

mit Demenz 

Insgesamt 18 der 82 einbezogenen Projekte 
fokussieren explizit die Versorgung von Men- 
schen mit Demenz. Zehn von zwölf hier vom 
GKV-SV geförderten Projekten standen im 
Kontext des Modellprogramms nach $ 8 Abs. 3 
SGB XI zur Weiterentwicklung der Pflegever- 
sicherung. Diese Forschungsförderung durch 
den GKV-SV soll explizit dazu beitragen, ... 


» „insbesondere die Versorgungsmodelle, 
-konzepte, und -strukturen für Pflegebedürf- 
tige weiterzuentwickeln, zukunftsweisende 
und qualitätsgesicherte Versorgungsansätze 
zu unterstützen und vorhandene Pflege- 
angebote zu modernisieren. In diesem 
Zusammenhang können auch Maßnahmen 
im Bereich der pflegerischen Versorgungs- 
forschung finanziert werden, die in ihrer 
Bewertung von Strukturen und Ergebnissen 
neben der Qualität und der Perspektive der 
Nutzerinnen und Nutzer auch die ökonomi- 


sche Betrachtung aufnehmen.“ (GKV-SV’) 


Die andere, „kleinere Hälfte“ stellen die sechs 
vom Innovationsfonds geförderten Projekte 
dar, zwei davon beim Fördertopf „Neue Ver- 
sorgungsformen“, die übrigen bei der „Versor- 
gungsforschung“. Im Gesamtüberblick domi- 
nieren Forschungsarbeiten und Modellprojek- 
te im regional-lokalen Raum (oder es ist im 
Abstract nicht spezifiziert), welche die Ver- 
sorgung von dementiell erkrankten Menschen 
im ambulant-häuslichen Pflegesetting unter- 
suchen. Neben den direkt Betroffenen selbst 
adressiert die Mehrzahl der Projekte die Funk- 
tion der professionell Pflegenden (10) und jene 
der informell Pflegenden (4). 

Der Stellenwert einer berufsgruppenüber- 
greifenden Zusammenarbeit zeigt sich hier 


7 » https://www.gkv-spitzenverband.de/ 
pflegeversicherung/forschung/modellprojekte/ 
modellprojekte.jsp. Zugegriffen: 25. Mai 2023. 
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deutlich mit Blick auf die Forschungssubjekte 
und ebenso mit Blick auf die avisierten Ver- 
sorgungsbereiche: Während im GKV-SV die 
Konzentration auf Pflege i.e. S. und damit klar 
entweder auf den Pflegekräften oder den An- 
gehörigen/informell Pflegenden liegt, adres- 
sieren die Innovationsfonds-Projekte in beiden 
Fördertöpfen nahezu ausschließlich Projekte, 
die neben den Pflegebedürftigen die Akteure 
der professionellen Pflege und/oder medizi- 
nisch Versorgende, d.h. die Kombination un- 
terschiedlicher Berufs- bzw. Referenzgruppen 
ansprechen. Ebenso interdisziplinär erscheint 
die Auswahl der Versorgungssettings in diesen 
Projekten. In der Regel fokussieren die Pro- 
jekte neben der Funktion der hausärztlichen 
Leistungserbringenden zusätzlich die fachärzt- 
liche Dimension, die Arzneimittelversorgung 
und/oder die Behandlung im Akutkranken- 
haus. Die optimale Versorgung der dementiell 
erkrankten Menschen wird damit — so der Ge- 
samteindruck — konzeptionell als komplexe, 
multisektorale und berufsgruppenübergreifen- 
de Schnittstellenversorgung verstanden. 

Im Zusammenhang mit der Komplexi- 
tät von Versorgung und Akteursgruppen- 
übergreifenden Kooperations- und Koordi- 
nationserfordernissen nimmt die Erforschung 
und Testung digitaler Assistenzsysteme einen 
wichtigen Raum ein. Beide demenzspezifi- 
schen Modellprojekte des Fördertopfs „Neue 
Versorgungsformen‘“ weisen in diese Rich- 
tung. Die „Versorgungsforschung“ dagegen, 
sofern es aus den Forschungsabstracts zu 
entnehmen ist, widmet sich diesem Thema 
ausdrücklich in einem einzigen Projekt; im 
SGB-XI-Rahmen (GKV-SV) handelt es sich 
um drei der demenzspezifischen acht Projek- 
te. Mit Bezug auf die Bedarfslage Demenz 
viel präsenter als die Digitalisierungsbestre- 
bungen sind in der Förderung durch den 
GKV-SV die Maßnahmen zur Kompetenz- 
erweiterung von Pflegenden: Fünf Arbeiten 
zielen darauf ab. 


Projektförderungen: Hospiz- und 
Palliativversorgung 

Seit Einführung des Hospiz- und Palliativge- 
setzes im Jahre 2015 ist die Palliativversor- 
gung ausdrücklicher Bestandteil der Regelver- 
sorgung in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung (GKV). Ziel ist eine bedarfsgerechte, pa- 
tientenzentrierte Versorgung von Patientinnen 
und Patienten mit einer nicht mehr heilba- 
ren Erkrankung im fortgeschrittenen Stadium. 
Die Umsetzung der Gesetzeslage wird mit An- 
geboten und Qualifizierungsmaßnahmen auf 
verschiedenen Versorgungsebenen erweitert. 
Um die palliativen Behandlungsansätze ef- 
fizient zu implementieren, wird Wissen zur 
aktuellen Versorgungslage, zu möglichen Ein- 
flussfaktoren und zu komplexitätserfassenden 
Klassifikationen der palliativen Patientensitua- 
tionen benötigt. In diesem Zusammenhang 
werden die zwölf aufgefundenen Projekte mit 
einem palliativen Bezug thematisch verortet. 
Unter den geförderten SGB-XI-Projekten wur- 
de lediglich ein Projekt mit Fokus auf der 
Hospiz- und Palliativversorgung identifiziert. 
Unter den vom Innovationsfonds geförderten 
Projekten ließen sich elf Projekte diesem The- 
menfeld zuordnen. Von diesen elf Projekten 
beziehen sich sechs Arbeiten auf Betroffene 
in Pflegeheimen sowie drei Projekte auf die 
ambulante Versorgung. Bei den restlichen drei 
Projekten wird das Setting nicht auf bestimmte 
Pflegesettings begrenzt, sondern ein sektoren- 
und berufsübergreifender Versorgungsansatz 
verfolgt. 

Gemeinsamer Ausgangspunkt all dieser 
Projekte ist die Annahme einer defizitären Ver- 
sorgung von Menschen in ihrer letzten Lebens- 
phase. Sechs Studien zielten auf eine deskrip- 
tive Untersuchung der Hospiz- und palliativen 
Strukturen in Deutschland; Übersichtsarbeiten 
zu bestehenden Hospiz- und Palliativnetzwer- 
ken sowie zur allgemeinen Inanspruchnahme 
von ambulanten und stationären Pflegeein- 
richtungen bilden erste Eindrücke zur räum- 
lichen Verteilung der Versorgungsstrukturen. 
In diesem zunehmend beachteten Forschungs- 
feld geht es — so lässt sich aus der Sichtung 
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der Forschungsförderung schließen — zu einem 
deutlichen Teil um die Schaffung einer belast- 
baren empirischen Grundlage und damit um 
Transparenz der Versorgung am Lebensende. 
Analysen zur Leistungsinanspruchnahme, zur 
Qualität und zu den Kosten dieser Versorgung 
liefern damit eine Bestandsaufnahme, um pro- 
fund Versorgungsdefizite zu problematisieren 
und Optimierungsmaßnahmen anzuregen. 

So erprobte das GKV-Modellprojekt „Im- 
PAct“ die Umsetzung der Hospizkultur in 
Altenpflegeeinrichtungen, doch zuvor war ei- 
ne erste Bestandsaufnahme der Qualifikations- 
und Versorgungsprozesse in der Hospiz- und 
Palliativversorgung vor der Konzeptentwick- 
lung einer „guten palliativen Versorgung“ not- 
wendig. 

Weitere fünf Projekte beinhalten eine Inter- 
vention mit palliativen Behandlungsansätzen 
zur Entwicklung und Erprobung u. a. von Kon- 
zepten, Leitlinien und Monitoring-Systemen. 
Die Schwierigkeiten, die Sterbephase medizin- 
technisch zu erkennen und die Behandlungs- 
maßnahmen den Wünschen und Bedürfnis- 
sen der Patientinnen und Patienten anzupas- 
sen, ist für professionelle Leistungserbringen- 
de eine große Herausforderung. Demnach ist 
die Entwicklung von praxisnahen Entschei- 
dungshilfen, Behandlungsempfehlungen und 
Screening-Tools für die letzte Lebensphase ein 
Schwerpunkt der Versorgungsforschungspro- 
jekte. Ebenso wird auch in diesem Themen- 
feld nach relevanten Einflussfaktoren für eine 
berufsgruppenübergreifende Kooperation im 
Sinne eines patientenzentrierten Versorgungs- 
verlaufs geforscht. Entsprechend der Leitidee 
einer patientenzentrierten Versorgung stehen 
vornehmlich Pflegebedürftige im Vordergrund 
der Projektförderungen, insbesondere in Hin- 
blick auf eine partizipative Vorausplanung so- 
wie eine verbesserte Komplexitätserfassung 
von deren Bedürfnissen am Lebensende. Die 
Hospiz- und Palliativversorgung ist besonders 
gekennzeichnet durch die berufsübergreifen- 
den Versorgungskonzepte, weswegen die rest- 
lichen Projekte sowohl professionell Pflegende 
als auch medizinisch Versorgende und pflegen- 
de Angehörige mitbetrachten. 


Projektförderungen: 

Neue Wohnformen 

Im Zuge der Anforderungen des Pflege-Neu- 
ausrichtungs-Gesetzes (PNG) von 2012 ge- 
wann das Thema alternative Wohnformen er- 
heblich an Bedeutung. So förderte der GKV- 
SV im Zeitraum zwischen 2015 und 2018 
insgesamt 38 Projekte zu den sogenannten 
„Neuen Wohnformen“. Demgegenüber steht 
interessanterweise nur ein einziges Projekt 
im Kontext des Innovationsfonds. Dieses be- 
fasst sich mit dem Risiko bzw. der Reduk- 
tion des Risikos von Krankenhauseinweisun- 
gen von Demenzkranken, die in ambulant be- 
treuten Wohngemeinschaften leben. Gemein- 
sam ist allen Projekten, dass sie sich im im- 
mer größer werdenden Spektrum zwischen 
„Heim und Häuslichkeit““ bewegen (Prognos 
AG/KDA 2019). 

Die GKV-SV-Projekte liefen sämtlich als 
Modellprogramme nach $ 45f SGB XI. Sie 
beinhalteten verschiedene Formen der ambu- 
lanten Versorgung und Betreuung von Pflege- 
bedürftigen durch ein breites Spektrum unter- 
schiedlichster Akteure. 

Diese Modellprojekte wurden wissen- 
schaftlich begleitet, erfolgten in projektüber- 
greifendem, evaluativem Interesse und rich- 
teten sich überwiegend an Pflegebedürftige, 
weshalb sie in diesen Beitrag aufgenommen 
wurden. Andererseits verfolgen nur fünf die- 
ser Projekte eigene wissenschaftliche Frage- 
stellungen. Alle anderen gingen mit Konzept- 
entwicklungen und/oder Umsetzung von Kon- 
zepten einher. D.h.: Obwohl die vielen und 
sehr heterogenen „Neuen Wohnformen“ den 
Projekten des Typs „Neue Versorgungsfor- 
men“ des Innovationsfonds entsprechen, er- 
halten sie erst durch die externe Evaluation 
eine Fragestellung bzw. ein Erkenntnisinteres- 
se. Deswegen konnten auch problemlos 15 
weitere, bereits bestehende Projekte/Wohnfor- 
men in die Evaluation einbezogen werden, 
sodass sich die Ergebnisse dieses Evaluati- 
onsprojekts auf insgesamt 53 Einzelprojekte 
beziehen. 

Die Auswahlkriterien der Projekte sind 
nicht genannt, aber mit Blick auf die Projekt- 


65 3 


Kapitel 3 - Forschung für mehr Qualität in der Versorgung von Pflegebedürftigen 


beschreibungen ist davon auszugehen, dass der 
GKV-SV hier auf eine breitest mögliche Di- 
versität der Projekte geachtet hat: Nicht nur 
konzeptuell, sondern auch in Bezug auf Trä- 
gerschaft, regionale Verteilung usw. Insofern 
ist es angemessen, das gesamte Modellpro- 
gramm als eine einzige, relativ umfangreiche 
und auf Primärdatenerhebungen basierende 
Beobachtungsstudie mit überwiegend explora- 
tiv-evaluativem Erkenntnisinteresse zu thema- 
tisieren. 
Die mit der Gesamtevaluation beauftrag- 
ten Institutionen bewerteten die Modellpro- 
jekte einzeln anhand von weit über 100 Kri- 
terien, die in den Dimensionen Nutzerorien- 
tierung, Qualität, Wirtschaftlichkeit, Nachhal- 
tigkeit und Übertragbarkeit zusammengefasst 
wurden (vgl. zu allem: Prognos AG/KDA 
2019). Diese Dimensionen spiegeln das mit 
der Evaluation einhergehende Erkenntnisinte- 
resse wider, das nur in der aggregierten Be- 
wertung valide Aussagen zulässt, da alle Pro- 
jekte lokal und sehr klein (durchschnittlich 
33 Bewohnende/Nutzende, Spannweite von 7 
bis 88) waren. Obwohl sich einige Wohnkon- 
zepte durchaus auf bestimmte Nutzergruppen 
(z. B. Menschen mit Demenz) spezialisiert hat- 
ten oder unterschiedliche Versorgungs- und 
Betreuungsangebote vorhielten, sollten am En- 
de über alle Einzelprojekte hinweg die Fragen 
beantwortet werden, 
== „inwieweit sich die Projekte an den Nutzer- 
bedürfnissen orientieren, 
== inwieweit die damit verbundenen Quali- 
tätsanforderungen von den Projekten um- 
gesetzt werden (Qualität), 

== welche Herausforderungen sich stellen, um 
diesen Anforderungen auch im Rahmen ei- 
ner entsprechenden Wirtschaftlichkeit ge- 
recht zu werden, 

== wie die Rahmenbedingungen zu gestalten 
sind, dass solche neuen Wohnmodelle auch 
nach der Förderphase weiter betrieben wer- 
den können und damit eine entsprechende 

Nachhaltigkeit gesichert ist und 
== wie die Rahmenbedingungen zu gestalten 

sind, dass auch außerhalb des Modellpro- 

gramms solche Modelle umsetzbar sind 


und somit eine entsprechende Übertragbar- 
keit gewährleistet wird.“ (ebd., S. 9) 


Die insgesamt sehr aufschlussreichen Ergeb- 
nisse der Evaluation wurden in einem gut 
300 Seiten umfassenden Abschlussbericht ver- 
öffentlicht und sie bieten nach Ansicht der Au- 
torinnen und Autoren des Abschlussberichts 
einen „Einblick in die Vielfalt und Dynamik 
in dem Angebotsportfolio neue Wohnformen 
für Pflegebedürftige. Es zeigt die ganze Band- 
breite, in der sich häusliche und stationäre 
Wohnsettings weiterentwickelt haben, um den 
Bedarfen älterer und pflegebedürftiger Men- 
schen noch besser gerecht zu werden.“ 

Die Ergebnisse können ggf. als Best-Prac- 
tice-Fundus für Kommunen, privatwirtschaft- 
liche oder gemeinnützige Träger und Verei- 
ne genutzt werden: Aus der Perspektive der 
Kostenträger ergibt sich dagegen vermutlich 
kein gesonderter Handlungsbedarf. Sichtbarste 
Konsequenz war eine Zusammenfassung von 
Berichtsteilen zu einem vom QAP vergebe- 
nen Auftrag zur „Entwicklung und Erprobung 
eines Konzeptes und von Instrumenten zur in- 
ternen und externen Qualitätssicherung und 
Qualitätsberichterstattung in neuen Wohnfor- 
men nach $ 113b Abs. 4 SGB XI“. 


3.4 Fazit 


Die deskriptive Übersicht zeigt zunächst in- 
direkt, dass die Förderlandschaft und damit 
die Finanzierungssituation für neue Projekte 
insgesamt vielzählig und -fältig ist. Sie zeigt 
auch, dass insbesondere der G-BA im Kon- 
text des Innovationsfonds zunehmend bereit 
ist, über den Tellerrand des SGB V hinauszu- 
blicken — wenn auch nicht allzu weit. Dies ist 
möglicherweise der Tatsache geschuldet, dass 
die für fast alle Pflegebedürftigen essenzielle 
Gesundheitsversorgung in der Gesetzgebung 
des SGB XI (zwangsläufig) eine untergeord- 
nete Rolle spielt. Zwar wurde im Pflegeweiter- 
entwicklungsgesetz von 2008 auf gewünschte 
Kooperationen von Pflegeheimen und (haus-) 
ärztlich Versorgenden hingewiesen, aber erst 
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mit dem PpSG von 2019 wurden diese ver- 
pflichtend. 

Mit Ausnahme der Themenbereiche De- 
menz sowie der Hospiz- und Palliativversor- 
gung (siehe hierzu das Hospiz- und Pallia- 
tivgesetz von 2015) wird die gesundheitli- 
che Situation Pflegebedürftiger in gesetzlicher 
Perspektive aber generell eher stiefmütterlich 
behandelt. Diametral dazu existiert eine Viel- 
zahl von Projekten, vor allem des Innovations- 
fonds, in denen sektoren- und leistungsträger- 
übergreifende Ansätze zur Verbesserung der 
gesundheitlichen bzw. medizinisch-therapeuti- 
schen Versorgung von dauerhaft Pflegebedürf- 
tigen stehen. Für die Zukunft wird es spannend 
sein zu beobachten, ob und in welcher Weise 
sich positive Projektergebnisse in der sekto- 
ral segmentierten Versorgungsrealität nieder- 
schlagen können. 

Allerdings nimmt mit jeder Förderbekannt- 
machung des G-BA und jeder Modellpro- 
gramm-Ausschreibung des GKV-SV nicht nur 
die Anzahl der Projekte, sondern auch die 
Komplexität und Vielgestaltigkeit des Projekt- 
spektrums zu. Damit steigt das Risiko, dass po- 
tenzielle Synergieeffekte der Erkenntnisse auf 
dem Weg zu einer besseren Versorgung von 
Pflegebedürftigen verloren gehen bzw. über- 
haupt nicht erkannt werden. Dies gilt parado- 
xerweise gerade deswegen, weil die verschie- 
denen Fördertöpfe in sich weitaus kohärenter 
sind, als dies die Autorinnen und Autoren die- 
ses Beitrags erwartet hätten. Dies gilt sowohl 
im Großen für die relativ scharfe Trennlinie 
zwischen SGB-XI- und SGB-V-Projekten als 
auch im Kleinen, d. h. die Trennung in einzelne 
Förderparagrafen im SGB XI sowie die Tren- 
nung zwischen Projekten der Versorgungs- 
forschung und der neuen Versorgungsformen. 
Insofern gelingt der eigentlich erforderliche 
„ganzheitliche“ Blick auf die Versorgung von 
Pflegebedürftigen nur dann, wenn man von 
wirklich sehr weit oben auf Projekte blickt, 
wobei dann die Gefahr besteht, dass man fak- 
tische Umsetzungshürden, die eben oft in den 
Details zu finden sind, übersieht. 


Deshalb ist es wichtig, darauf hinzuweisen, 
dass es derzeit weniger an Projekten bzw. an 
Projektförderungen mangelt, sondern dass es 
eher die unklare Umsetzung von Erkenntnis- 
sen und Innovationen ist, die die Akteure aus 
der Versorgungspraxis umtreibt. Hinsichtlich 
eines möglichen Transfers in die sogenannte 
Regelversorgung — gemeint ist damit der kol- 
lektivvertragliche Leistungskatalog entweder 
des SGB V oder des SGB XI - stehen alle Pro- 
jekte vor dem gleichen Umsetzungsproblem, 
denn eine Rechtsgrundlage und damit auch 
eine Finanzierung ist zunächst nur im Projekt- 
kontext gegeben. Beim GKV-SV sind es ins- 
besondere die Projekte nach $ 8 Abs. 3, die für 
eine bestimmte Laufzeit mit bestimmten Sum- 
men gefördert werden. Auch im Innovations- 
fonds stehen Gelder nur für den jeweils indi- 
viduell genehmigten Projektzeitraum zur Ver- 
fügung. Während Projekte der Versorgungs- 
forschung für die temporäre Förderung im 
Regelfall keine spezifische Rechtsgrundlage 
benötigen — finanziell gefördert wird die wis- 
senschaftliche Forschung —, wird für neue Ver- 
sorgungsformen eine eigene Rechtsgrundlage 
benötigt. Soweit auch hier die Krankenkas- 
sen in die (finanzielle) Abwicklung der neuen 
Versorgungsformen involviert sind, werden oft 
Selektivverträge für „Besondere Versorgungs- 
formen“ nach $ 140a SGB V für die Pro- 
jektlaufzeit geschlossen — und sie enden mit 
der Projektlaufzeit bzw. meistens sogar schon 
mit Ende des Interventionszeitraums, d.h. oft 
weit vor dem offiziellen Projektende. Mit eben 
diesem Problem der unklaren Umsetzungsper- 
spektive wurde die bereits einleitend erwähnte 
Initiative „Transfergruppe Pflegeheimversor- 
gung“ gegründet, die sich zum Ziel gesetzt hat, 
die zahlreichen Projekte und Projektinitiativen 
im Umfeld des Innovationsfonds unter der Fra- 
gestellung anzusehen, wie man diese in eine 
Umsetzungsperspektive bringt. 
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3.5 Anhang 


3.5.1 Förderprojekte 
des Innovationsfonds - 
Neue Versorgungsformen 


Informationen zu den Projekten abrufbar 

auf der Webseite des Innovationsfonds: 

p https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/ 

neue-versorgungsformen/ 

== CoCare (coordinated medical care) — Er- 
weiterte koordinierte ärztliche Pflegeheim- 
versorgung 

== Comm4Care SAN - Versorgung Pflegebe- 
dürftiger unter Optimierung der interpro- 
fessionellen Kommunikation 

== DemStepCare — Hausarztbasierte Demenz- 
versorgung mit koordinierter Kooperation 
und risikostratifiziertem Einsatz speziali- 
sierter Pflegekräfte 

== DIKOM - Diagnostik und Konsil im Pfle- 
geheim mittels Mobiler Geriatrie-Unit 

== InDePendent - Interprofessionelle De- 
menzversorgung: Aufgabenneuverteilung 
zwischen Ärzten und qualifizierten Pflege- 
fachpersonen in der häuslichen Versorgung 

= MGMB - Medikamentenmanagement und 
Gesundheitsvorsorge bei Menschen mit 
geistiger Behinderung 

== MundPflege — Mundgesundheit bei Pflege- 
bedürftigen 

== Novelle — Sektorenübergreifendes & inte- 
griertes Notfall- und Verfügungsmanage- 
ment für die letzte Lebensphase in statio- 
närer Langzeitpflege 

== OAV - Optimierte Arzneimittelversorgung 
für pflegebedürftige geriatrische Patienten 

== OBERBERG_FAIRsorgt — Intersektoral 
vernetzte Betreuung Pflegebedürftiger im 
Oberbergischen Kreis 

== Optimal@ NRW - Optimierte Akutversor- 
gung geriatrischer Patienten durch ein in- 
tersektorales telemedizinisches Kooperti- 
onsnetzwerk - rund um die Uhr 

= ReKo - Regionales Pflegekompetenzzen- 
trum — Innovationsstrategie für die Lang- 
zeitversorgung vor Ort 


== SaarPHIR - Saarländische Pflegeheimver- 
sorgung Integriert Regelhaft 

= SGB REHA - Sektorenübergreifende ge- 
rontopsychiatrische Behandlung und Reha- 
bilitation in Pflegeheimen 

= STAY@HOME-TREAT@HOME - Auf- 
bau eines telemedizinisch unterstützten 
transsektoralen Kooperationsnetzwer- 
kes von der Nachbarschaftshilfe bis zur 
Notfallversorgung für ambulante Pflege- 
empfangende 


3.5.2 Förderprojekte des 
Innovationsfonds - 
Versorgungsforschung 


Informationen zu den Projekten abrufbar 

auf der Webseite des Innovationsfonds: 

p https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/ 

versorgungsforschung/ 

== ABPATITE - Verbesserung der Versor- 
gung von Patienten mit unheilbaren Er- 
krankungen: Analyse des Bestands und des 
Bedarfs für palliativmedizinische Tageskli- 
niken und Tageshospize sowie Empfehlun- 
gen zur Versorgungsplanung 

= AHeaD - Künftige Aufgabenteilung von 
Pflegefachpersonen und Hausärzten in der 
ambulanten Demenzversorgung: Aufga- 
ben, Akzeptanz, Qualifikation 

= ATME - Bedarfslagen, Bedürfnisse und 
sektorenübergreifende Versorgungsverläu- 
fe außerklinisch beatmeter Intensivpatien- 
ten 

== Avenue-Pal — Analyse und Verbesse- 
rung des sektor- und bereichsübergrei- 
fenden Schnittstellen- und Verlegungsma- 
nagements in der Palliativversorgung 

= BEVOR - Patienten-relevante Auswir- 
kungen von Behandlung im Voraus pla- 
nen: cluster-randomisierte Interventions- 
studie in Seniorenpflegeeinrichtungen 

== COMPANION - Entwicklung einer pa- 
tientenzentrierten national anwendbaren 
Komplexitäts- und Case Mix-Klassifikati- 
on für erwachsene Palliativpatienten basie- 
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rend auf Bedürfnissen und Ressourcenver- 
brauch 

DAVOS - Depression im Altenpflegeheim: 
Verbesserung der Behandlung durch ein 
gestuftes kollaboratives Versorgungsmo- 
dell 

DeliA - Delir in Altenpflegeeinrichtungen 
DemTab — Tabletgestützte ambulante Ver- 
sorgung von Menschen mit Demenz: Leit- 
linienbasierte Behandlungsplanung, indivi- 
duelles Krankheitsmanagement und Ver- 
netzung 

DemWG - Reduktion des Risikos für 
Krankenhauseinweisungen bei Menschen 
mit Demenz in ambulant betreuten Wohn- 
gemeinschaften 

DS-Demenz — (Zugang zur) Diagnostik 
und Therapie demenzieller Erkrankungen 
bei Menschen mit einem Down-Syndrom 
ESC+ - Evaluation des bestehenden Selek- 
tivvertrages nach § 140a SGB V - careplus 
Gut-Leben - Gesundheitliche Versor- 
gungsplanung für die letzte Lebensphase 
(nach $ 132g SGB V) im Pflegeheim: Bis- 
herige Implementierung, Barrieren und 
Empfehlungen zur Weiterentwicklung 
Heimeintritt vermeiden — Beginn stationä- 
rer Langzeitpflege und seine Prädiktoren 
in der Versorgungs-, Wohn- und Unterstüt- 
zungssituation — populationsbasierte Ko- 
hortenstudie 

HIOPP-3-/TBX — Angemessene und si- 
chere Medikation für Heimbewohner/innen 
mit Hilfe einer interprofessionellen Tool- 
box (AMTS-Toolbox) 

Homern — Hospitalisierung und Notauf- 
nahmebesuche von Pflegeheimbewohnern: 
Häufigkeit, Ursachen und Entwicklung ei- 
ner Intervention zur Verbesserung der Ver- 
sorgung 

HOPAN - Bestandserhebung und Analyse 
regionaler Hospiz- und Palliativnetzwerke 
mittels eines adaptierten Instruments zur 
Qualitätsbeurteilung 

interprof ACT - Effekte von Strate- 
gien zur Verbesserung ärztlich-pflegeri- 
scher Zusammenarbeit auf Krankenhaus- 
aufnahmen von Pflegeheimbewohnern 


== KIDS - KI verbessert Diagnostik in der Se- 


niorenpflege 

KOPAL - Entwicklung und Evaluation ei- 
nes Konzeptes zur berufsübergreifenden 
Zusammenarbeit bei Patienten mit palliati- 
vem Versorgungsbedarf 

LTCSurv — Concerted Action on Long- 
Term Care Health Surveillance (Etablie- 
rung eines Surveillance-Systems auf Basis 
von Sekundärdaten zur Verbesserung der 
ärztlichen Versorgung im Pflegeheim) 
MundZaRR — Mundgesundheitsverbesse- 
rung durch zahnärztlich delegierte, pflege- 
begleitende Remotivation und Reinstrukti- 
on 

MVP-STAT - Bedarfsgerechtigkeit der 
medizinischen Versorgung Pflegebedürfti- 
ger in stationären Einrichtungen 

NEST - Stärkung und Entlastung von 
Familien mit pflegebedürftigen Kindern 
durch Familien-Gesundheits-Partner in re- 
gionalen Netzwerk-Strukturen 

OPAL - Optimale Versorgung am Lebens- 
ende 

pallCompare — Inanspruchnahme und Out- 
comes palliativer Versorgung in Deutsch- 
land im regionalen Vergleich: eine GKV- 
Routinedatenanalyse 

Palli-MONITOR - Palliativbedürfnisse in 
der SAPV: Monitoring mittels der digitalen 
Integrierten Palliative Care Outcome Scale 
(IPOS) 

Polite — Analyse der Implementierung 
der „Besonders qualifizierten und ko- 
ordinierten palliativmedizinischen Versor- 
gung“ (BQKPMV) in der Versorgungsrea- 
lität und Empfehlungen zur Weiterentwick- 
lung im Bundesland Niedersachsen 

PSK - Bedarfsgerechte Versorgung von 
Pflegeheimbewohnern durch Reduktion 
Pflegeheim-sensitiver Krankenhausfälle 
PsoGero — Die Versorgung von Menschen 
mit Psoriasis im höheren Lebensalter vor 
und nach Eintritt in ein Pflegeheim 
PSY-CARE - Depression bei zuhause 
lebenden Pflegebedürftigen — Kurzzeit- 
psychotherapie im Behandlungsteam mit 
Hausärzten und Pflegenden 
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PVP-19 — Veränderungen der medizini- 
schen Versorgung von pflegebedürftigen 
Menschen in stationären Pflegeeinrichtun- 
gen unter Pandemiebedingungen 

QMPR - Qualitätsmessung in der Pflege 
mit Routinedaten 

RegioDem - Regionale Unterschiede in der 
Gesundheitsversorgung von Menschen mit 
Demenz in Deutschland: Ursachen und Im- 
plikationen 

SIMPATI - Surveillance nosokomialer In- 
fektionen und MRE bei Patienten der au- 
Berklinischen Intensivpflege 


3.5.3 Förderprojekte des GKV-SV 


Informationen zu den Projekten abrufbar auf 
der Webseite des GKV-SV: » https://www. 
gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/ 
forschung/forschung.jsp 

= ACHE -  Modellentwicklung zum 
Schmerzmanagement bei älteren Pflege- 
bedürftigen in der häuslichen Versorgung 
ACHE-Intervention: Intervention zur Ver- 
besserung des Schmerzmanagements in der 
häuslichen Versorgung älterer Pflegebe- 
dürftiger 

AniTa — Angehörige von älteren Men- 
schen mit Pflege-/Unterstützungsbedarf im 
(Aus-)Tausch: eine überregionale Platt- 
form zur Aktivierung ungenutzten Betreu- 
ungspotentials 

Bestandsaufnahme von zielgruppenspezifi- 
schen präventiven und gesundheitsförderli- 
chen Bedarfen, Potentialen und Interventi- 
onsmaßnahmen in der ambulanten Pflege 
Covid-Heim — Lehren aus der Corona-Pan- 
demie für Strukturentwicklungen im Ver- 
sorgungssetting Pflegeheim 

Digitale Assistenzsysteme und Pflegebe- 
dürftigkeit: Nutzen, Potenziale und Hand- 
lungsbedarfe — Wissenschaftliche Experti- 
se/Meta-Studie 

Digitale Assistenzsysteme zur Inkonti- 
nenzversorgung pflegebedürftiger Perso- 


nen (Akronym: EASY - digitalE AsSis- 
tenzsYsteme) 

Entwicklung von nachbarschaftsbezoge- 
nen Wohnkonzepten mit Quartierspflege- 
kern 

Erfassung von Ergebnisqualität der Pflege 
gerontopsychiatrisch Erkrankter im Rah- 
men der MDK-Qualitätsprüfung 
Evaluation der Pflegeberatung und Pfle- 
geberatungsstrukturen nach $ 7a Abs. 9 
SGB XI 

Evaluation des Neuen Begutachtungsas- 
sessments (NBA) — Erfassung von Versor- 
gungsaufwänden in stationären Einrichtun- 
gen 

Evaluation eines Modellprojektes zur Um- 
setzung des niederländischen Buurtzorg- 
Modells in Deutschland 

EvaSIS — Evaluation der Effizienzsteige- 
rung der Pflegedokumentation 

Gemeinsam zuhause? Birlikte evde? 
Wohnalternativen für pflegebedürftige tür- 
kische Migrantinnen und Migranten 
Gesamtevaluation der Modellprogramme 
nach $ 45f SGB XI 

H.I.L.DE-QS. - Erfassung von Lebensqua- 
lität gerontopsychiatrisch Erkrankter im 
Rahmen der pflegeheiminternen Qualitäts- 
sicherung 

IBIP - Interkulturelle BrückenbauerInnen 
in der Pflege 

ImPAct - Evaluation des Projektes Imple- 
mentierung von Hospizkultur und Palliativ- 
kompetenz in stationären Altenpflegeein- 
richtungen des Diakonischen Werkes evan- 
gelischer Kirchen in Niedersachsen e. V. 
Individualisierte Musik für Menschen mit 
Demenz 

Individualisierte Musik für Menschen mit 
Demenz in der häuslichen Pflege — Akzep- 
tanz und Wirksamkeit einer App-basierten 
Musikintervention (IMuD-App) 
Innovative Wohnformen für pflege- und 
betreuungsbedürftige gehörlose und taub- 
blinde Menschen — Ein mehrdimensiona- 
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ler partizipatorischer Forschungsansatz zur 
Entwicklung kultursensibler Wohnmodelle 
KoPlan — Kooperative Versorgungs- und 
Alltagsplanung in der Pflegeberatung 
Menschen mit schwerer Demenz in der sta- 
tionären Pflege: randomisiert-kontrollier- 
te Studie zum Nachweis der Wirksamkeit 
der multimodalen, psychosozialen Inter- 
vention MAKS-s 

NoMi (Notfalleinweisungen Minimieren) 
— Studie zu Umfang und Notwendigkeit 
von Notfalleinweisungen alter und hochalt- 
riger Menschen aus stationären Pflegeein- 
richtungen 

Öffnung ambulant betreuter Wohngemein- 
schaften für Menschen aus benachteiligten 
Bevölkerungsgruppen — Bedarfsermittlung 
und Konzeptermittlung 

PfADe - Präventive Versorgungsstrukturen 
für versorgende Angehörige von Menschen 
mit Demenz 

PflegeTab: Technik für mehr Lebensquali- 
tät trotz Pflegebedürftigkeit bei Demenz 
PhasaP — Psychopharmaka in der stationä- 
ren und ambulanten Pflege — Herausforde- 
rungen im Umgang und Voraussetzungen 
für die Implementierung von Handlungsal- 
ternativen 


= REHA-Post — Der Zugangsweg Pflegebe- 
gutachtung zu Leistungen der medizini- 
schen Rehabilitation 

== SEBKam — Sektorenübergreifender Ein- 
satz von Betreuungskräften an der Schnitt- 
stelle von Krankenhaus und ambulanter 
Versorgung 

== Selbstbestimmt Wohnen und Teilhaben im 
Quartier (SWuTiQ) 

= StaVaCare 2.0 — Stabilität und Variation 
des Care-Mix in Pflegeheimen unter Be- 
rücksichtigung von Case-Mix, Outcome 
und Organisationscharakteristika 
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Kapitel 4 - Gesetzliche Qualitätssicherung in der vollstationären Langzeitpflege 


mm Zusammenfassung 

Die gesetzliche Qualitätssicherung in der voll- 
stationären Langzeitpflege hat sich seit Ein- 
führung der Pflegeversicherung erheblich ge- 
wandelt. Seit 2019 ist ein neues Qualitäts- 
sicherungssystem in Kraft, das externe und 
interne Qualitätssicherung miteinander ver- 
knüpfen soll. Die Ergebnisse der externen Prü- 
fungen durch die Prüfdienste sowie die auf 
Eigenerhebung der Einrichtungen basierenden 
Indikatoren zu pflegerischen Versorgungszu- 
ständen gehen in die öffentliche Berichterstat- 
tung ein. Dies ist grundsätzlich als sinnvol- 
le Weiterentwicklung des Systems zu werten 
mit dem Ziel, Transparenz für die Verbrau- 
cherinnen und Verbraucher zu schaffen und 
relevantes Wissen in das interne Qualitäts- 
management rückzukoppeln. Die Antwort auf 
die Frage, wie gut dieses Ziel mit dem neuen 
System erreicht wird, steht bisher aus. Er- 
möglicht die neue Qualitätssicherung in der 
stationären Langzeitpflege eine zuverlässige 
Bewertung der Einrichtungen? Befähigt sie die 
Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen, wie 
gesetzlich vorgegeben Pflegeheime auf Basis 
für sie verständlicher prüf- und indikatorba- 
sierter Kennzahlen für ihre Zwecke zu verglei- 
chen? Evaluation und Weiterentwicklung des 
Systems sind geboten und die institutionelle 
Verankerung der Evaluations- und Weiterent- 
wicklungsprozesse ist zu diskutieren. 


Statutory quality assurance in inpatient long- 
term care in Germany has changed consider- 
ably since the introduction of long-term care 
insurance. A new quality assurance system has 
been in force since 2019, which aims to link 
external and internal quality assurance. The 
results of the external audits by the review 
boards as well as the indicators on nursing 
care conditions based on the facilities’ own 
surveys are included in public reporting. In 
principle, this can be regarded as a sensi- 
ble advancement of the system with the aim 
of increasing transparency for the users and 


relevant knowledge for feedback into the in- 
ternal quality management. The answer as to 
whether the new system succeeds in achiev- 
ing this goal has yet to be found. Does the 
new quality assurance in inpatient long-term 
care facilitate reliable evaluation of facilities? 
Does it enable people in need of care and their 
relatives to compare nursing homes for their 
own purposes, as required by law, on the basis 
of comprehensible audit and indicator-based 
data? Evaluation and further development of 
the system are urgently needed and an institu- 
tional anchoring of the evaluation and further 
development processes needs to be discussed. 


4.1 Einführung 


Die gesetzliche Qualitätssicherung in der 
Langzeitpflege hat sich seit Einführung der 
Pflegeversicherung vor nunmehr knapp 30 Jah- 
ren grundlegend gewandelt. Die Entwicklun- 
gen sind durch zwei Wendepunkte gekenn- 
zeichnet: durch die Einführung des Pflege- 
TÜV mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz 
(PfWG) aus dem Jahr 2008 und die Verab- 
schiedung der heute gültigen Verfahren im 
Jahr 2019. Der Beitrag liefert einen histori- 
schen Abriss der gesetzlichen Qualitätssiche- 
rung in der vollstationären Langzeitpflege in 
Deutschland und gibt davon ausgehend einen 
Überblick über die Ausgestaltung des neuen 
Systems seit 2019. Am Beispiel der Bewer- 
tungssystematik, d.h. des aktuellen Verfah- 
rens zur Bewertung der Pflegeeinrichtungen 
auf Basis von prüf- und indikatorbasierten In- 
formationen, diskutieren die Autorinnen die 
Herausforderungen und offenen Fragen für 
eine zielkonforme Wirkweise der Qualitäts- 
messung und -berichterstattung. Der Beitrag 
schließt mit einem Fazit zu Evaluations- und 
Weiterentwicklungsprozessen und zur Bedeu- 
tung einer möglichen institutionellen Veranke- 
rung der wissenschaftlichen Fundierung dieser 
Verfahren. 
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Historischer Abriss 
der gesetzlichen 
Qualitätssicherung 


4.2 


4.2.1 Vom Pflege- 
Qualitätssicherungsgesetz 
zum Pflege-TÜV 


Mit Einführung der Pflegeversicherung wur- 
de erstmals die gesetzliche Qualitätssicherung 
in der Pflege expliziert. Dies hing zum ei- 
nen damit zusammen, dass Pflege nun erst- 
mals als eigenständige Leistung sozialrecht- 
lich normiert war und zum anderen, dass der 
Gesetzgeber explizit darauf zielte, durch ei- 
nen relativ freien Zutritt in den Pflegemarkt 
die Pflegeinfrastruktur auszubauen (Büscher 
et al. 2018). Das PflegeVG verpflichtete die 
Selbstverwaltung erstmals, auf Bundesebene 
Grundsätze und Maßstäbe für die Qualität und 
die Qualitätssicherung der ambulanten und sta- 
tionären Pflege zu formulieren. Hinzu kam 
die Verpflichtung der Einrichtungen, sich an 
Maßnahmen der Qualitätssicherung zu betei- 
ligen. Ebenso mussten die Einrichtungen auf 
Verlangen der Kassen oder des Medizinisches 
Dienstes Prüfungen der Qualität ermöglichen 
(8 89 i.d. V. PflegeVG). 

Mediale wie fachpolitische Berichte über 
gravierende Pflegemängel (Gerste et al. 2004), 
aber auch eine durch die Pflegeversiche- 
rung gestärkte Verbrauchersouveränität — so 
die Einschätzung des Gesetzgebers (BT-Drs. 
14/5395, S. 17) — machten eine weitergehen- 
de Regulierung der Qualitätssicherung not- 
wendig. Der gewählte Ansatz folgte der Phi- 
losophie: Qualität kann nicht in die Heime 
hineingeprüft werden, sondern muss auf der 
Eigenverantwortung der Träger fußen (BT- 
Drs. 14/5395, S. 2). So wurde 2002 mit 
dem Pflege-Qualitätssicherungsgesetz (PQsG) 
das „Elfte Kapitel Qualitätssicherung, Sonsti- 
ge Regelungen zum Schutz der Pflegebedürfti- 
gen“ in die Pflegeversicherung eingeführt. Die 
zentralen Inhalte umfassten die Verpflichtung 
der Pflegeeinrichtungen zum Aufbau eines in- 
ternen Qualitätsmanagements und zur regel- 


mäßigen Übermittlung von „Leistungs- und 
Qualitätsnachweisen“ (LQN) an die Pflege- 
kassen (š$ 113 SGB XI i.d. F. vom PQsG). 
Die LQN — abgenommen durch zugelassene 
Prüfstellen — sollten ab 2004 Voraussetzung 
für Vergütungsvereinbarungen sein und hät- 
ten zudem die damals noch im dreijährigen 
Turnus angesetzten Vor-Ort-Prüfungen ablö- 
sen können. Die hierfür notwendige Pflege- 
Prüfverordnung lehnte der Bundesrat jedoch 
im Jahr 2002 ab (Gerste et al. 2004). Der 
Ansatz, den Leistungserbringern durch den 
Nachweis von im Sinne der LQN zertifizier- 
ten Qualitätssiegeln Handlungsspielräume bei 
der Ausgestaltung des Qualitätsmanagements- 
und -sicherungsverfahrens zu geben, konnte 
sich folglich nicht durchsetzen. 

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz 
(PfWG; B Abb. 4.1) revidierte die Pflicht zur 
Vorlage von Leistungs- und Qualitätsnachwei- 
sen bzw. integrierte deren Inhalte teilweise in 
die Pflegesatzvereinbarung nach $ 84 SGB XI. 
Ferner wurden die Prüfverfahren durch den 
Medizinischen Dienst und den Prüfdienst der 
PKV deutlich verschärft: Waren bis ins Jahr 
2006 lediglich 80% der Pflegeheime geprüft 
worden — bei einer jährlichen Prüffrequenz 
von rund 1.000 Einrichtungen — sollten ab 
2011 alle Pflegeheime einmal pro Jahr ei- 
ne Begehung erhalten (Rothgang und Preuss 
2009, S. 20). Hinzu kam die verpflichtende 
Bereitstellung und Veröffentlichung der Quali- 
tätsberichte für die Pflegebedürftigen und ihre 
Angehörigen in „verständlicher, übersichtli- 
cher und vergleichbarer“ Form ($ 115 (la) 
SGB XD. Die Landesverbände der Pflege- 
kassen veröffentlichten diese sogenannten 
„Pflege-Transparenzberichte“ je Einrichtung 
frei zugänglich im Internet über Portale wie 
Pflegenavigator, Pflegekompass und Pflegelot- 
sen. 

Die Pflege-Transparenzberichte standen 
gleichwohl von Anbeginn in der Kritik. Die 
Kritik reichte von einer fehlenden wissen- 
schaftlichen Fundierung der „Transparenzkri- 
terien“ über eine fragwürdige Validität, Re- 
liabilität und Objektivität der Instrumente zur 
Bestimmung der Pflegequalität bis hin zu ganz 
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Einführung fortan jährlicher externer Qualitätsprüfung sowie 
Ergebnisaufbereitung in „verständlicher, übersichtlicher und 
vergleichbarer” Form 


2012 
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2016 
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März 2019: Verfahren 
durch Qualitäts- 
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— managements und der 
externen Qualitätsprüfungen 


PFLEGESTÄRKUNGSGESETZ II (PSG II) 


Nov 2019: erste 
— einer Datenstelle DAS — Prüfungen nach 
neuer Systematik 


PFLEGE-WEITERENTWICKLUNGSGESETZ (PfWG) 


Veröffentlichte Pflege-Transparenzberichte je Pflegeheim / 
Pflege-TÜV mit Notensystem 


PFLEGE-NEUAUSRICHTUNGSGESETZ (PNG) 


Verpflichtung der Vereinbarungs- 
partner auf Bundesebene zur 

— Definition der Anforderungen an 
indikatorgestütztes Verfahren 


Schaffung des Qualitätsausschusses 

> zu gleichen Teilen vertreten: Kostenträger (GKV-Spitzenverband, 
PKV-Verband, BAGüS, Deutscher Landkreistag/Städtetag) und Pflege- 
einrichtungen, um Unparteiische erweiterbar. Beratende Funktion 
des Medizinischen Dienst (MDS) und der Betroffenenverbände 


Untergesetzliche Normen durch Qualitätsausschuss sowie durch Richtlinien des GKV SV bzw. MD 


Offizieller Start des 
— Gesamtverfahrens 
geplant für Juli 2021 


Unter Covid-19: Lockerung 
Prüfpflicht /Aussetzung 
Erh. Indikatoren bis Dez. 2021 


Pflege-Report 2023 


O Abb. 4.1 Historischer Abriss der gesetzlichen Qualitätssicherungsverfahren in der vollstationären Pflege 


grundsätzlichen methodischen Problemen der 
Stichprobenbildung, der Bewertungssystema- 
tik und der fehlenden Einbeziehung von Ri- 
sikofaktoren (Dressel et al. 2011; Hasseler 
und Wolf-Ostermann 2010; VDAB und ABVP 
2011). Im Ergebnis diskriminiert der Pfle- 
ge-TÜV kaum zwischen den Einrichtungen. 
Mit anderen Worten: Dem Verfahren zufolge 
existierten in deutschen Pflegeheimen kaum 
oder gar keine Qualitätsdefizite; ein Großteil 
der Einrichtungen wurden „Einser-Schüler“ 
(Rothgang 2018). 


4.2.2 Vom Pflege-TÜV 
zu den Indikatoren 


Als Reaktion auf die anhaltende Kritik am 
Pflege-TÜV einerseits und angesichts der (me- 
dial) verstärkt ins öffentliche Bewusstsein ge- 
rückten Versorgungsdefizite im Pflegeheim an- 
dererseits folgte mit dem 2012 in Kraft ge- 
tretenen Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG) 
schließlich der Schritt weg vom Pflege-TÜV 


(Ü Abb. 4.1). Bereits von 2008 bis 2011 war 
in einem vom Bundesministerium für Fami- 
lie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) 
und vom Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) geförderten Projekt die „Entwicklung 
und Erprobung von Instrumenten zur Beur- 
teilung der Ergebnisqualität in der stationä- 
ren Altenhilfe“ durch das Institut für Pfle- 
gewissenschaft an der Universität Bielefeld 
(IPW) und das Institut für Sozialforschung 
und Gesellschaftspolitik GmbH (ISG) voran- 
getrieben worden (Wingenfeld et al. 2011). 
Aufsetzend hierauf wurde mit dem PNG der 
$ 113 SGB XI neu gefasst. Die Vertrags- 
parteien sollten fortan in den Maßstäben und 
Grundsätzen (MuG) neben Anforderungen an 
das Prüfverfahren auch solche an ein „indika- 
torengestütztes Verfahren zur vergleichenden 
Messung und Darstellung von Ergebnisqualität 
im stationären Bereich“ formulieren. Gestützt 
auf Eigenerhebungen der Pflegeeinrichtungen 
sollten fortan Qualitätsindikatoren die weiter- 
hin bestehenden externen Prüfungen ergänzen 
(§ 113 Abs. 1 Nr. 4 SGB XD. 
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Erst das Pflegestärkungsgesetz II mit Gül- 
tigkeit ab 2016 schaltete die Vorgaben durch 
Fristsetzung letztlich verbindlich „scharf“ 
(B Abb. 4.1). Wesentliche Neuerung war zu- 
dem die Neustrukturierung des institutionel- 
len Rahmens. Einerseits wurde die „Schieds- 
stelle Qualitätssicherung“ zum „Qualitätsaus- 
schuss Pflege“ umgestaltet. In diesem sind 
die Kosten- und die Leistungsträger zu glei- 
chen Teilen vertreten und er kann durch ei- 
ne unparteiische Person erweitert werden. Die 
Prüfdienste (Medizinischer Dienst und Prüf- 
dienst der PKV) und die Betroffenenverbände 
können zudem beratend intervenieren. Man 
spricht seit der Neustrukturierung der Pfle- 
ge-Selbstverwaltung nun auch vom „kleinen 
G-BA“. Wesentliche Neuerung des PSG U 
bestand jedoch in der Spezifizierung, dass 
die neuen Instrumente und Verfahren wissen- 
schaftlich fundiert zu entwickeln und hier- 
für Institute zu beauftragen sind. Eine neue 
unabhängige qualifizierte Geschäftsstelle des 
Qualitätsausschusses mit Bestand für zunächst 
fünf Jahre soll die wissenschaftlichen Auf- 
träge an Dritte koordinieren, den Qualitäts- 
ausschuss und seine Mitglieder fachwissen- 
schaftlich beraten und die wissenschaftlichen 
Arbeitsergebnisse für die Entscheidungen im 
Qualitätsausschuss aufbereiten ($ 113c Abs. 6 
SGBXD. 

Den gesetzlichen Vorgaben zur Stärkung 
der Wissenschaftlichkeit bei der Verfahrens- 
entwicklung war man bereits vorab gefolgt. 
Von 2015 bis 2017 pilotierte die Universi- 
tät Bremen in Kooperation mit der Ostfalia 
Hochschule für Angewandte Wissenschaften 
die 15 Indikatoren des 201 ler-Gutachtens von 
Wingenfeld et al. mit Blick auf die Daten- 
validität, Reliabilität des Erhebungsinstrumen- 
tariums sowie Praktikabilität im Regelbetrieb 
im Projekt „Modellhafte Pilotierung von In- 
dikatoren in der stationären Pflege (MoPIP)“ 
(UBC 2017). Im März 2017 erhielten dann das 


Institut für Pflegewissenschaft (IPW) und das 
aQua-Institut den Auftrag, die Instrumentari- 
en und Prozesse der Prüfungen weiterzuent- 
wickeln und mit der indikatorbasierten Mes- 
sung der Ergebnisqualität zu einem Gesamt- 
verfahren zu integrieren (Wingenfeld et al. 
2018). 

Im März 2019 nahm der Qualitätsaus- 
schuss das zentrale Gutachten für die „Ent- 
wicklung der Instrumente und Verfahren für 
Qualitätsprüfungen nach §§ 114ff. SGB XI 
und die Qualitätsdarstellung nach $ 115 
Abs. la SGB XI in der stationären Pflege“ 
ab und stellte damit die Weichen für die zu- 
künftige Systemgestaltung (Wingenfeld et al. 
2018; B Abb. 4.1). Ein weiterer Meilenstein 
war die Errichtung einer neuen Datenstel- 
le (DAS) beim aQua-Institut im September 
2019. Die Qualitätsprüfungen sollten bereits 
am 1. November 2019 auf die neue Systema- 
tik umgestellt werden. Ab Oktober 2019 waren 
Testerhebungen der Pflegeheime zu den neu- 
en Indikatoren geplant, die ersten Veröffentli- 
chungen von Indikatorergebnissen sollten ab 
Juli 2020 folgen. Sowohl die Covid-19-Pan- 
demie und die hiermit einhergehenden Hysgie- 
neanforderungen als auch die Belastungen der 
Pflegeheime zogen eine Lockerung der jährli- 
chen Prüfpflicht für den Zeitraum vom 1. Ok- 
tober 2020 bis zum 31. Dezember 2021 durch 
das EpiLage-Fortgeltungsgesetz nach sich. Je- 
de zugelassene Pflegeeinrichtung war damit 
möglichst einmal zu prüfen, wenn die pande- 
mische Lage es zulässt (š$ 114 (2a) SGB XD. 
Der Start der regelhaften Erhebung der indi- 
katorgestützten Daten durch die Einrichtun- 
gen verschob sich auf den 1. Januar 2022. 
Aufsetzend auf den nun erstmals vorliegen- 
den prüf- und indikatorgestützten Ergebnissen 
wurde nach Š 114c SGB XI im April 2023 fer- 
ner definiert, ab wann eine Regelprüfung bei 
Vorliegen eines hohen Qualitätsniveaus ledig- 
lich alle zwei Jahre erfolgen muss (PruP-RiLi). 
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4.3 Ausgestaltung der aktuellen 
Qualitätssicherung 
in der stationären 
Langzeitpflege 


Qualitätskennzahlen und 
Erhebungsverfahren 


4.3.1 


Mit Umsetzung des neuen Regelwerks stehen 
den Betroffenen und ihren Angehörigen poten- 
ziell die folgenden Arten von Informationen 
zur Verfügung: die Ergebnisse der Vor-Ort- 
Prüfungen (durchgeführt durch den Medizini- 
schen Dienst oder den Prüfdienst der PKV) 
sowie die auf Eigendokumentation der Ein- 
richtungen fußenden Indikatoren. Die Anga- 
ben der Einrichtungen u.a. zu Baulichkeiten, 
Angeboten und vorgehaltenem Personal als 
dritte Informationsgruppe sind nicht gesetzlich 
verpflichtend und werden im Folgenden nicht 
behandelt. 

Die Prüfung erfasst die in Ü Tab. 4.1 aufge- 
führten bewohnerbezogenen Qualitätsaspekte 
aus den Bereichen „Unterstützung bei der Mo- 
bilität und Selbstversorgung“ (1), „Unterstüt- 
zung bei der Bewältigung von krankheits- und 
therapiebedingten Anforderungen“ (2), „Un- 
terstützung bei der Gestaltung des Alltagsle- 
bens und der sozialen Kontakte“ (3) und „Un- 
terstützung in besonderen Bedarfs- und Ver- 
sorgungssituationen“ (4). Ferner sind struktur- 
bzw. prozessbezogene Aspekte der Einrich- 
tung Bestandteil der Erhebung (5, 6). In die 
öffentliche Berichterstattung gehen Informa- 
tionen aus den Bereichen 5 und 6 — ausge- 
nommen jene zur Begleitung von sterbenden 
Bewohnerinnen und Bewohnern - jedoch nicht 
ein. 

Die Qualitätsindikatoren sind in © Tab. 4.1 
den inhaltsverwandten bzw. -ähnlichen Berei- 
chen aus den Qualitätsprüfungen zugeordnet. 
Fünf der zehn Indikatoren liegen stratifiziert 
vor, d.h. sie messen den Indikatoraspekt für 
zwei Risikogruppen. Stratifizierungsmerkmal 
ist hierbei bei vier Indikatoren das Vorlie- 
gen einer erheblichen/schweren geistigen Be- 
einträchtigung und beim „Dekubitus-Indika- 


tor“ das Bestehen eines hohen Dekubitus-Ri- 
sikos. 

Die bewohnerbezogenen Ergebnisse der 
Prüfungen vor Ort basieren auf der Inaugen- 
scheinnahme von neun nach einem vorgege- 
benen Verfahren zufällig ausgewählten Be- 
wohnerinnen und Bewohnern (QPR vollstatio- 
när, S. 14f). Die Indikatorergebnisse basieren 
auf Eigenerhebungen der Pflegeinrichtungen. 
Zweimal jährlich sind anhand eines vorgege- 
benen Erhebungsbogens Informationen über 
alle Bewohner zu erfassen und an die Daten- 
stelle des Qualitätsausschusses zu übermitteln 
(MuG, Anlage 3 und Anlage 4). Die Indika- 
toren fußen folglich auf einer Vollerhebung, 
wenngleich wenige Ausschlussregeln definiert 
sind. Beispielsweise werden allgemein Perso- 
nen kurz nach Einzug, solche in der Sterbepha- 
se oder z.B. bei spezifischen Qualitätsberei- 
chen solche in einem komatösen Zustand nicht 
einbezogen (MuG, Anlage 3). Die Datenaus- 
wertungsstelle führt nach einem abgestimmten 
Verfahren statistische Plausibilitätskontrollen 
durch (MuG, Anlage 4; sowie auch Wingen- 
feld et al. 2022). 


4.3.2 Bewertungskonzept der Vor- 
Ort-Prüfung und Indikatoren 


Nicht nur die Verfahren der Datengewinnung, 
sondern auch die Bewertungskonzepte unter- 
scheiden sich zwischen prüf- und indikatorbe- 
zogenen Verfahren: Bei den Prüfungen wird 
zuerst für jeden Qualitätsaspekt und für jeden 
Bewohner festgestellt, ob „keine Auffälligkei- 
ten oder Defizite“ (A), „Auffälligkeiten, die 
keine Risiken oder negativen Folgen erwarten 
lassen“ (B), „ein Defizit mit Risiko negativer 
Folgen“ (C) oder „ein Defizit mit eingetre- 
tenen negativen Folgen“ (D) vorliegt. Mittels 
der Häufigkeit von C- (Risiko) und D-Wer- 
tungen (negative Folgen) wird dann eines der 
folgenden vier Qualitätsniveaus zugewiesen: 
„keine oder geringe“, „moderate“, „erhebli- 
che“ oder „schwerwiegende Qualitätsdefizite“. 
Da nicht alle Qualitätsaspekte für alle neun in 
die Prüfung eingeschlossenen Bewohner prüf- 
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bar sind, z. B. solche, die sich auf Personen mit 
kognitiven Einschränkungen beziehen, ist die 
Bewertungssystematik ferner nach der Anzahl 
der vorliegenden Bewertungen differenziert. 
Die indikatorgestützte Bewertung der 
einzelnen Pflegeeinrichtungen hingegen ge- 
schieht mithilfe von Referenzwerten auf einer 
fünfstufigen Skala: Eine Einrichtung weist 
hiermit entweder eine Ergebnisqualität „weit 
über dem Durchschnitt“, „leicht über dem 
Durchschnitt“, „nahe dem Durchschnitt“, 
„leicht unter dem Durchschnitt“ oder „weit 
unter dem Durchschnitt“ auf. Es soll sich 
hierbei um eine relationale Bewertung mit- 
tels Verteilungskurven des Qualitätsergebnisse 
handeln (QDVS - Qualitätsdarstellungsverein- 
barung nach $ 115 Abs. 1 Satz 2ff. SGB XI, 
Anlage 2). Je Indikator sind folglich die Ein- 
richtungen nach ihren Werten geordnet und 
diese Reihung in fünf gleich große Grup- 
pen, die sogenannten Quintile, unterteilt. Jede 
Qualitätsstufe der fünfstufigen Skala umfasst 
folglich ein Fünftel der Pflegeeinrichtungen. 
Die Landesverbände der Pflegekassen sind 
verpflichtet, die Daten zu den von Pflegeein- 
richtungen erbrachten Leistungen und deren 
Qualität (d.h. sowohl die Ergebnisse der Prü- 
fung als auch die Indikatorergebnisse) für die 
Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen „ver- 


ständlich, übersichtlich und vergleichbar“ im 
Internet zu veröffentlichen ($ 115 Abs. la 
SGB XI). Auf eine weitergehende Aggregation 
bzw. Zusammenfassung der Einzelinformatio- 
nen verzichtet das neue Verfahren. 


4.4 Herausforderungen und 
offene Fragen - Fokus 
Bewertungskonzept 


Mit Implementierung des neuen Systems steht 
nun die Frage im Raum, wie gut es ge- 
lingt, die Transparenz für die Verbraucherin- 
nen und Verbraucher zu verbessern und re- 
levantes Wissen für Rückkopplungen in das 
interne Qualitätsmanagement zu ermöglichen. 
Eine Strukturierung der Bewertung von Qua- 
litätsmessverfahren bietet die Differenzierung 
nach Qualitätsziel, Messverfahren und Bewer- 
tungskonzept (siehe © Abb. 4.2, IQTIG 2022). 
Fragen nach dem Qualitätsziel umfassen die 
Relevanz der für die Prüfung ausgewählten In- 
halte sowohl aus fachlicher Sicht als auch aus 
Sicht der Patientinnen und Patienten. Ebenso 
zentral ist die Frage, ob das Gemessene auch 
durch die Leistungserbringer, deren Qualität 
man misst, beeinflusst werden kann. Die Gü- 
te des Messverfahrens bestimmt sich aus der 


Bedeutung für die 
Patientinnen und Patienten 


Objektivität der Messung 


Angemessenheit des 
Referenzbereichs 


Zusammenhang mit patienten- 
relevantem Merkmal 


Datenqualität 


Klassifikationsgüte 


Potenzial zur Verbesserung 


Reliabilität der Messung 


Angemessenheit der 
Risikoadjustierung 


Brauchbarkeit für den 
Handlungsanschluss 


Validität der Messung 


Beeinflussbarkeit 


Praktikabilität der Messung 
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D Abb.4.2 Eignungskriterien für Qualitätsmessungen. (Quelle: Eigene Darstellung nach IQTIG 2022, S. 120) 
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Datenqualität, aber auch daraus, wie zuverläs- 
sig das Verfahren bei einer Messreihe (z.B. 
auch durch unterschiedliche Personen) immer 
annähernd das Gleiche misst; die Validität, ob 
es auch das misst, was es messen soll. Die 
Eignung des Bewertungskonzepts kann disku- 
tiert werden mit Blick auf Referenzbereiche, 
die Klassifikationsgüte (sprich, den Umgang 
mit statistischer Unsicherheit) und die Risiko- 
adjustierung (sprich, den Umgang mit perso- 
nenbezogenen Risiken, die das Ergebnis nicht 
beeinflussen sollen; siehe auch IQTIG 2022, 
S. 119 ff). Nicht alle Eignungskriterien sollen 
und können im Folgenden diskutiert werden. 
Aufgegriffen werden an dieser Stelle exem- 
plarisch Fragestellungen zum Bewertungskon- 
zept. 


4.4.1 Bewertungskonzept 
der geprüften 
15 Qualitätsaspekte 


Zwei Arten von Referenzenbereichen werden 
grundsätzlich unterschieden: sogenannte kri- 
teriumsbezogene (feste) Referenzbereiche und 
verteilungsbezogene Referenzbereiche. Krite- 
riumsbezogene Referenzbereiche orientieren 
sich an Aussagen darüber, was erreichbar ist 
(IQTIG 2022, S. 142f), also an normativen 
Setzungen durch entsprechende Gremien. Die 
für die Prüfungen gewählten Referenzberei- 
che, d.h. die aktuell gültige gewählte fallzahl- 
abhängige „Wenn-dann-Regel“, die Einrich- 
tungen je nach der Häufigkeit von C- oder 
D-Wertungen einem Qualitätsniveau zuordnet, 
ist eine kriteriumsbezogene, also normative 
Setzung des Qualitätsausschuss Pflege. Bei 
der Festlegung solch fester Referenzbereiche 
sind fachliche Gründe und normative Setzun- 
gen zu differenzieren und zu explizieren. Die 
fachlichen Gründe, die den Referenzbereich 
eingrenzen, sind eine Aussage darüber, was 
aus fachlicher Sicht - literatur- oder experten- 
basiert — als erreichbar angesehen wird. Zur 
fachlichen Bewertung des Erreichbaren ge- 
hört auch, die Angemessenheit der fachlichen 
Annahme empirisch zu überprüfen; beispiels- 


weise, ob das Qualitätsniveau „Keine Auffäl- 
ligkeiten oder Defizite“ überhaupt von den 
Leistungserbringern erreicht werden kann (IQ- 
TIG 2022, S. 144 ff). Die normative Setzung 
erfolgt schlussendlich im Sinne eines iterati- 
ven Prozesses unter Einbezug der fachlichen 
Bewertung. Sie stellt dar, was gefordert wird 
(IQTIG 2022, S. 144ff). Zwar finden sich 
Ausführungen zur Bewertungssystematik bei 
Wingenfeld et al. (2018). Details und Fundie- 
rung der fachlichen Ableitung des Erreichba- 
ren wären für die Beurteilung der Güte des 
Systems wünschenswert — vor allem da keine 
lineare Bewertung, sondern eine recht kom- 
plexe fallzahlabhängige Wenn-dann-Regel das 
Geforderte ausdrückt. Vor allem empirische 
Analysen zum Erreichbaren wären notwendig, 
um die Güte der gewählten Referenzbereiche 
nachvollziehbar zu machen. 

Ein weiterer Aspekt, der die Güte 
des Bewertungskonzepts beschreibt (siehe 
8 Abb. 4.2) ist, inwiefern dieses unterscheidet 
(klassifiziert), obwohl der gemessene Indika- 
torwert nur eine Schätzung darstellt (IQTIG 
2022, S. 134). Eine Schätzung deshalb, da 
bei Zufallsstichproben von neun Bewohne- 
rinnen und Bewohnern ein Ergebnis — wie 
z.B. zwei C-Wertungen beim Qualitätsaspekt 
Mobilität — ein Zufallsbefund sein kann und 
ganz anders aussehen könnte, wenn andere 
Bewohner zufällig ausgewählt worden wären. 
Je kleiner die Stichprobe, umso größer die 
statistische Unsicherheit. Über Signifikanz- 
niveaus, mit denen sichtbar wird, ab wann 
eine statistisch signifikante Abweichung vom 
Referenzbereich besteht, lässt sich die Unsi- 
cherheit darstellen (siehe auch hierzu IQTIG 
2022, u.a. S. 134). Auch Wingenfeld et al. 
(2018) weisen im Abschlussbericht darauf 
hin: „Aus Prüfergebnissen mit den Mitteln 
der Statistik eine Kennzahl (einen Prozent- 
wert) abzuleiten und mit der Kennzahl anderer 
Einrichtungen zu vergleichen, ist aufgrund 
der kleinen Stichprobengröße ausgeschlossen. 
Der sog. Vertrauensbereich ist bei so gerin- 
gen Stichprobengrößen extrem breit, so dass 
signifikante Unterschiede nur in Extremfällen 
feststellbar wären, also statistische Sicher- 
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heit gar nicht gegeben sein kann“ (S. 85). 
Die Gutachter ziehen hieraus den Schluss: 
„Das bedeutet für die Bewertungssystematik, 
dass sie nicht mit statistischen Ableitungen, 
sondern mit anderen, nachvollziehbaren, vor 
allem aber konsentierten Begründungen und 
Definitionen operieren muss. Die Feststellung 
von Qualitätsdefiziten bei externen Prüfun- 
gen ist keine Kennzahlberechnung, sondern 
eine regelgeleitete Beurteilung durch einen 
Sachverständigen, der die von ihm festge- 
stellten Sachverhalte ohne Bezugnahme auf 
statistische Größen beurteilen muss.“ (S. 85) 
Wenn die einzelnen Bewertungen der Quali- 
tätsaspekte jedoch keine Kennzahlen, sondern 
qualitative Analysemethoden darstellen, dann 
wäre es folgerichtig, die Ergebnisse nicht als 
differenzierende, standardisierte Bewertung 
für den Vergleich von Einrichtungen aufzu- 
bereiten, sondern stattdessen andere Formen 
der Aufbereitung — qualitativ beschreiben- 
der Art — zu diskutieren (siehe hierzu IQTIG 
2022, S. 49 ff). Mit Blick auf den Stellenwert 
der Bewertungssystematik ist es folgerichtig, 
dass der Gesetzgeber eine Berichterstattung 
und Evaluation der Bewertungssystematik 
gesetzlich verankert hat. Vorgesehen war 
hiernach eine Evaluation der in der Qua- 
litätsdarstellungsvereinbarung festgelegten 
Bewertungssystematik durch unabhängige 
Dritte und eine Berichtslegung des Spitzen- 
verbandes Bund der Pflegekassen bis zum 
31. März 2023 ($ 114c (3) SGB XD. Zum 
Zeitpunkt der Drucklegung dieses Beitrags 
waren die Ergebnisse der Evaluation nicht 
öffentlich zugänglich. 


4.4.2 Bewertungskonzept der 
erhobenen Indikatoren 


Die Referenzbereiche der indikatorgestützten 
Bewertung sind verteilungsabhängig, d.h. mit 
Hilfe von empirischen Referenzwerten de- 
finiert. Aufgesetzt wird aktuell jedoch auf 
Schwellenwerten, die im Rahmen von voran- 
gegangenen Modellprojekten und damit auf 
einer Grundgesamtheit an freiwillig teilneh- 


menden Einrichtungen geeicht wurden. Diese 
Schwellenwerte wurden für den Einstieg in 
das System als vorläufige Lösung vorgeschla- 
gen, denn erst nach einer gewissen Zeit kön- 
nen rechnerische Schwellenwerte auf Basis 
aller Einrichtungen Deutschlands vorliegen. 
Dass diese den Modellprojekten entnomme- 
nen Schwellenwerte bundesweit für alle teil- 
nehmenden Pflegeheime „passen“, wurde im 
o.g. Abschlussbericht als wahrscheinlich an- 
genommen (Wingenfeld et al. 2018, S. 42). In 
der QDVS selbst wird die Vorläufigkeit die- 
ser Schwellenwerte betont und festgehalten, 
dass die „Referenz- und Schwellenwerte (..) 
angepasst (werden), sobald eine ausreichende 
Grundlage valider Daten aus der Umsetzung 
des neuen Systems vorliegt. Die Vertragspar- 
teien überprüfen die Referenzwerte sowie die 
daraus abgeleiteten Schwellenwerte in regel- 
mäßigen Abständen und passen diese ggf. an.“ 

Seit dem 01.01.2022 sollen für alle Ein- 
richtungen Indikatoren veröffentlicht werden. 
Damit müsste eine ausreichende Datengrund- 
lage vorliegen, neue Referenzwerte (z.B. 
durch die DAS) zu ermitteln. Eine Anpassung 
der Schwellenwerte ist also möglich. Für zu- 
verlässige Aussagen ist es wichtig, dass wirk- 
lich annäherungsweise ein Fünftel (d. h. 20 %) 
der Einrichtungen so eingestuft werden, dass 
sie „weit über dem Durchschnitt“ etc. liegen. 
Lägen z.B. 60% und mehr oder sogar 90 % 
und mehr der Heime auf dieser Qualitätsstufe, 
wären damit verzerrte Qualitätsaussagen ver- 
bunden. Die Bewertung wäre nicht — wie nach 
der QDVS intendiert — relational in Bezug auf 
alle Pflegeheime Deutschlands, sondern bezo- 
gen auf die damals an den Modellprojekten 
teilnehmenden Einrichtungen. Die Überprü- 
fung der Schwellenwerte ist insofern dringend 
geboten, um belastbare Qualitätsaussagen for- 
mulieren zu können. Ferner muss auch ein 
Verfahren entwickelt und vereinbart werden, 
wie die Schwellenwerte regelhaft überprüft 
und angepasst werden. 

Ein weiterer Aspekt mit Blick auf eine zu- 
verlässige Bewertung der Heime ist die Frage, 
ob nicht durch die Leistungserbringer beein- 
flussbare Risikofaktoren aus den Ergebnissen 
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herausgerechnet werden (siehe Ü Abb. 4.2). 
Den Empfehlungen des Gutachtens folgend, 
hat der Qualitätsausschuss Pflege für das neue 
Prüfsystem bei fünf Indikatoren die Metho- 
de der Stratifizierung gewählt, d.h. eine ein- 
dimensionale Differenzierung der Indikatoren 
mit und ohne hohes Risiko für das Ereignis in 
zwei Gruppen bzw. Strata (Wingenfeld et al. 
2018). Gängig ist im Kontext von Ergebnisin- 
dikatoren auch der Einsatz von Regressionsan- 
sätzen, da sie die Betrachtung von mehreren 
Einflussfaktoren bei der Adjustierung der Er- 
gebnisse ermöglichen und damit der multifak- 
toriellen Bedingung von Indikatorereignissen 
und damit letztlich von Qualität Rechnung 
tragen können (IQTIG 2022). Zu evaluieren 
ist — vor allem auch mit Blick auf die z. T. 
geringe Größe der Heime und damit die Fall- 
zahl je bewerteter Einrichtung -, inwiefern 
die Stratifizierung das bestehende Fallzahl- 
Problem verschärft oder eine adäquate Lö- 
sung darstellt. Wingenfeld et al. (2022) weisen 
in einer Stellungnahme zum Thema „‚Statisti- 
sche Plausibilitätskontrolle‘“ darauf hin, dass 
bei Einrichtungen mit unter 15 Plätzen nach 
der Risikogruppenbildung oft nur einzelne In- 
dikatoren berechnet werden könnten, weil die 
erforderliche Mindestfallzahl zum Teil nicht 
erreicht werde (S. 99). 


4.4.3 Verständlichkeit 
der parallelen 
Bewertungskonzepte 


Die Ergebnisse stehen seit 2022 für die Ver- 
braucherinnen und Verbraucher bereit. Eine 
zentrale Forschungsfrage ist, wie das Zusam- 
menspiel der Ergebnisse von Vor-Ort-Prüfun- 
gen und Indikatoren von den Verbrauchern 
wahrgenommen werden. Wird deutlich, dass 
die Informationen zu den Indikatoren auf Ei- 
generhebungen der Pflegeheime fußen, die zu 
den Qualitätsaspekten hingegen auf Begehun- 
gen vor Ort? Erfassen die Verbraucher, dass die 
Indikatoren zu einer vergleichenden Bewer- 
tung genutzt werden können? Ist demgegen- 
über den Nutzerinnen und Nutzern verständ- 


lich, dass die Prüfergebnisse aufgrund der 
fehlenden Risikoadjustierung sowie aufgrund 
der stichprobenbezogenen Zufallsschwankun- 
gen nur eingeschränkt für Vergleiche von Ein- 
richtungen herangezogen werden sollten? Fer- 
ner ist zu erheben, wie die Nutzer bei ähnli- 
chen Qualitätsthemen (zum Beispiel „Anwen- 
dung von Gurten zur Fixierung von Bewoh- 
nern beziehungsweise Bewohnerinnen“ und 
„Anwendung freiheitsentziehender Maßnah- 
men“ oder „Aktualität der Schmerzeinschät- 
zung“ und „Schmerzmanagement‘“) mit ggf. 
divergierenden Ergebnissen zwischen Quali- 
tätsaspekten und Indikatoren umgehen — ab- 
gesehen davon, dass derartiges natürlich auch 
messtheoretische Fragen mit Blick auf die Re- 
liabilität der Instrumente aufwirft. Hinsichtlich 
der Fülle der nun für die Verbraucher bereitge- 
stellten Einzelinformationen (15 Indikatoren + 
15 Qualitätsaspekte) ist die Frage zu ergän- 
zen, wie sie diese verdichten oder priorisieren, 
wenn sie eine Rangfolge von Heimen aufstel- 
len wollen. Ist es für die Verbraucher möglich, 
Einrichtungen ohne eine oder mehrere zusam- 
menfassende Bewertungen je Einrichtung zu 
vergleichen bzw. „vorzusortieren‘? Der Ver- 
zicht auf einen Composite Measure mag der 
Tatsache geschuldet sein, dass die aggregier- 
te Bewertung des alten Pflege-TÜVs einer 
seiner zentralen Kritikpunkte war. Natürlich 
bergen Zusammenfassungen von Qualitätser- 
gebnissen methodische Fallstricke (siehe hier- 
zu u.a. Goddard und Jacobs 2010; Friebel 
und Steventon 2019). Ebenso wenig sind sie 
in der Lage, individuelle Verbraucherpräferen- 
zen für bestimmte Qualitätsaspekte bzw. Dar- 
stellungsformen zu berücksichtigen. Studien 
zeigen jedoch, dass Zusammenfassungen die 
Komplexität aus Nutzersicht reduzieren und 
Wahlentscheidungen unterstützen (Kumpunen 
et al. 2014). 


45 Fazit 


Sowohl das Verständnis als auch die Sicher- 
stellung von Qualität in der Langzeitpfle- 
ge haben sich seit Einführung der gesetzli- 
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chen Pflegeversicherung kontinuierlich wei- 
terentwickelt. Jedes System, so neu es noch 
scheint, hat seine Wurzeln und so wirft der 
Beitrag zunächst einen Blick auf den Weg 
des gesetzlichen QS-Verfahrens im Bereich 
der vollstationären Langzeitpflege von Beginn 
der Pflegeversicherung bis zur Ablösung des 
viel kritisierten Pflege-TÜV. Das novellierte 
System ist nun ein weiterer Schritt und be- 
inhaltet wichtige Weiterentwicklungen, allen 
voran die Entscheidung für auf einrichtungs- 
bezogenen Vollerhebungen basierenden Indi- 
katoren und die Verknüpfung von interner 
und externer Qualitätssicherung. Die Quali- 
tätsergebnisse sollen schließlich für die interne 
Qualitätsentwicklung und ebenso für die Ver- 
braucherinnen und Verbraucher relevant und 
verständlich sein. Hinter diesem Anspruch ver- 
bergen sich komplexe Anforderungen an die 
Ausgestaltung und Umsetzung. Der Beitrag 
akzentuiert hier einige der Herausforderun- 
gen, die das neue System noch zu stemmen 
hat, und formuliert Fragen mit Blick auf die 
Güte der Messverfahren auf der einen Seite 
und die Verständlichkeit der Ergebnisse für 
die Verbraucher auf der anderen Seite — ele- 
mentare Fragen der Systempflege also, die 
sich aus der Anwendung der neuen Verfahren 
ergeben und Anpassungsbedarf erzeugen. Fol- 
gerichtig ist aus Sicht der Autorinnen insofern, 
dass der Gesetzgeber eine wissenschaftliche 
Evaluierung zur Umsetzung der entwickelten 
Verfahren zur Qualitätsmessung und Qualitäts- 
darstellung nach $ 113b Abs. 4 Satz 2 SGB XI 
vorgesehen hat. 

Der Bedarf zur Weiterentwicklung der In- 
strumente, Verfahren und Bewertungen ist 
hierbei noch nicht angesprochen. Schluss- 
endlich muss ein novelliertes System auch 
zukunftsfähig bleiben: Zu diskutieren wäre 
das Einrichten eines Themenfindungs- und 
Priorisierungsverfahrens analog zum Verfah- 
ren bei der Qualitätssicherung der Kranken- 
häuser (siehe Beschluss des GBA zum TuP- 
Verfahren), um neue relevante Themen in die 
Qualitätssicherung aufnehmen zu können. Fer- 
ner wurde hier ausschließlich der Rahmen 
der vollstationären Pflege aufgezeigt. Für die 


ambulante Pflege wurde ebenfalls ein neu- 
es System geschaffen, für das die Pilotierung 
bereits Anpassungsbedarf aufzeigt (siehe Nol- 
ting et al., > Kap. 5 im gleichen Band); das 
Thema Qualitätssicherung in neuen Wohn- 
formen (siehe Kremer-Preiß und Wolf-Oster- 
mann, p Kap. 10 im gleichen Band) steht 
ebenso aus. Ungeklärt ist ferner die Frage nach 
einem Ausbau um Aspekte der Lebensqualität 
(Hasseler et al. 2016), d.h. um Patientenbe- 
fragungen (siehe hierzu auch Strotbek und 
Tucman, »> Kap. 7 im gleichen Band), oder 
auch die Frage nach der Einbindung von So- 
zialdaten, d.h. Abrechnungsdaten der gesetz- 
lichen Kranken- und Pflegeversicherung zum 
Zweck der Qualitätssicherung (siehe Behrendt 
et al., > Kap. 1 im gleichen Band). Exper- 
ten aus dem Kontext Qualitätssicherung sehen 
zudem „die Notwendigkeit, den Einsatz von 
einzelnen Qualitätsindikatoren und insbeson- 
dere auch von Indikatoren-Sets in ein Rah- 
menkonzept einzubetten, auf dessen Grundlage 
die weitere Entwicklung geplant und später 
auch evaluiert werden kann. Die spätere Eva- 
luation erscheint von besonderer Bedeutung, 
da international Ergebnisse aus einem breiten 
Einsatz von Qualitätsinformationen bekannt 
sind, die teilweise einen positiven Einfluss im 
Sinne einer Qualitätsverbesserung nicht bele- 
gen konnten.“ (Döbler et al. 2019, S. 1) 

In der Gesamtschau hat sich die wissen- 
schaftliche Begleitung des Qualitätsausschus- 
ses seit den gesetzlichen Anpassungen des 
PSG II (2016) deutlich verbessert. Eine in- 
stitutionelle Verstetigung analog dem IQTIG 
bzw. die befristete Vergabe der Entwicklung 
und Durchführung der Verfahren an ein In- 
stitut (analog BQS- oder aQua-Institut) wird 
bisher jedoch nicht diskutiert. Die Datenaus- 
wertungsstelle am aQua-Institut ist zwar mit 
der Berechnung der indikatorengestützten Er- 
gebnisse (bis 2024) beauftragt. Diese Arbeiten 
umfassen jedoch allein die technische Aus- 
wertung der Daten nach dem beschlossenen 
Verfahren; eine fachliche und wissenschaftli- 
che Begleitung der Aufgaben des Qualitäts- 
ausschusses ist hier nicht vorgesehen. Stattdes- 
sen soll er seinen Aufgaben mithilfe ausge- 
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schriebener wissenschaftlicher Gutachten und 
unterstützt durch eine „unabhängige qualifi- 
zierte Geschäftsstelle“ ($ 113b Abs. 4 und 
6 SGB XI) nachkommen. Durch die Entfris- 
tung dieser Geschäftsstelle im Jahr 2020 er- 
kannte der Gesetzgeber zumindest an, dass 
es sich „bei vielen Fragen der Qualitätssi- 
cherung und -entwicklung um kontinuierlich 
zu bearbeitende Daueraufgaben“ handelt (BT- 
Drs. 19/18112, S. 37). Dennoch ist die Frage 
zu stellen, ob eine Kontinuität über die Ver- 
gabe von Einzelaufträgen zielführend ist und 
ob nicht mindestens die methodischen Prin- 
zipien und Prozessabläufe durch den Quali- 
tätsausschuss ausformuliert werden müssten, 
um einen Rahmen zu setzen. Welchen Stel- 
lenwert eine transparente Darlegung der ge- 
troffenen Entscheidungen hat, ist durch das 
Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetz 
(PUEG) verdeutlicht. Fortan sind die be- 
schlussfassenden Sitzungen des Qualitätsaus- 
schusses — mit Verweis auf die für den Ge- 
meinsamen Bundesausschuss geltenden Trans- 
parenzregelungen — öffentlich (Live-Video- 
Übertragung; $ 113b Abs. 3a SGB XD. Auch 
die Komplexität der im Qualitätsausschuss be- 


ratenen Themen ist im Rahmen des PUEG 
anerkannt und für die Betroffenenverbände 
wurde zur Wahrnehmung ihrer Interessen eine 
Referentenstelle beim Qualitätsausschuss ein- 
gerichtet (Š$ 113b Abs. 6 SGB XD). 

Kurz und knapp: Die Qualitätssicherung in 
der Langzeitpflege ist kein Selbstläufer — die 
Verfahren sind anspruchsvoll, die Herausfor- 
derungen nicht zu unterschätzen. Mit Blick auf 
die anstehenden Aufgaben bei der Systempfle- 
ge und Weiterentwicklung möchten die Au- 
torinnen eine Verstetigung der wissenschaftli- 
chen Begleitstrukturen — d.h. konkret die Ver- 
gabe der Aufträge an ein wissenschaftliches 
Institut oder die Errichtung eines solchen Insti- 
tuts des Qualitätsausschusses — in die Diskus- 
sion einbringen. Die Qualitätssicherung wur- 
de mit den neuen Verfahren auf einen guten 
Weg gebracht. Viel ist erreicht worden, Qua- 
litätssicherung ist jedoch kein Selbstzweck: 
Die Vulnerabilität der i.d.R. hochbetagten, 


multimorbiden und kognitiv eingeschränkten 
Pflegebedürftigen, deren Versorgung hier im 


Mittelpunkt steht, verlangt nach dem Best- 
möglichen. 


A. Schwinger und S. Behrendt 
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Kapitel 4 - Gesetzliche Qualitätssicherung in der vollstationären Langzeitpflege 
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mu Zusammenfassung 

Die Instrumente und Verfahren für die neu zu 
Jassenden Qualitätsprüfungen und die Quali- 
tätsdarstellung in der ambulanten Pflege wur- 
den pilotiert, um insbesondere die Praktika- 
bilität der geplanten Vorgehensweisen, aber 
auch messmethodische Aspekte zu untersu- 
chen und vor der Einführung in die Prüfpraxis 
ggf. Anpassungen vornehmen zu können. In 
die 2019/20 durchgeführte Pilotierung wurden 
76 ambulante Pflegedienste und 754 pflege- 
bedürftige Menschen einbezogen. Im Zentrum 
des Beitrags stehen Ergebnisse und Empfeh- 
lungen der Pilotierung, die in Zusammenhang 
mit der grundlegenden methodischen Heraus- 
forderung der ambulanten Qualitätsprüfun- 
gen stehen: Bei einer pflegebedürftigen Per- 
son können nur Qualitätsaspekte (OA) geprüft 
werden, für die auch entsprechende Leistun- 
gen des Pflegedienstes vereinbart oder ver- 
ordnet sind. Teil des Verfahrens ist daher die 
Ermittlung, ob ein OA im Einzelfall prüfungs- 
relevant ist. Es werden Ergebnisse präsentiert, 
inwieweit die diesbezüglich vorgesehenen Ver- 
Jfahrensschritte das methodische Kriterium der 
Objektivität (Unabhängigkeit von der prüfen- 
den Person) erfüllen. Unter den Bedingungen 
des pilotierten Verfahrens führt die hier zu be- 
trachtende Grundproblematik dazu, dass bei 
einem Pflegedienst im Durchschnitt nur zehn 
der 19 OA geprüft werden konnten und da- 
rüber hinaus je geprüften OA in den meisten 
Fällen nur ein bis drei pflegebedürftige Per- 
sonen einbezogen wurden. In der Pilotierung 
wurde ein Vorschlag für eine Veränderung der 
Methodik entwickelt, der beide Probleme zwar 
nicht lösen, aber deutlich vermindern würde. 


In Germany, providers of in-home long-term 
care services are assessed on their quality 
once a year. The results are published to 
aid customers in the selection of high-quality 
providers. In 2017 a law was passed that re- 
quired the development of a new instrument for 
these quality assessments. The new instrument 
was developed based on a broad literature 
search and discussions among long-term care 
experts. Before rolling out the new instrument, 


it was tested in a pilot study with 76 long- 
term care providers. The results of the pilot 
study pointed to several improvement oppor- 
tunities. Some of these can be addressed by 
making minor modifications to the instrument. 
However, there is also one area where a sig- 
nificant improvement could be achieved with 
a wider-ranging modification. It would involve 
aggregating results from quality assessments 
over two years and selecting the sample of 
customers, whose quality of long-term care 
is evaluated during the quality assessments, 
in a more targeted way. The proposed modi- 
fications are currently being reviewed by the 
relevant authorities. Therefore, it is not yet 
known, whether they will actually be imple- 
mented. However, the proposal can be ofwider 
interest in situations where a balance needs to 
be struck between the advantages of measur- 
ing quality of care by looking in depth at the 
care individual patients received and the dis- 
advantage that such an approach is very time 
consuming and can only be performed with 
a small sample of patients. 


5.1 Einleitung 


Mit der Pflegereform zur Einführung eines 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs (Pflegestär- 
kungsgesetz II) wurde auch die Entwicklung 
und Einführung neuer Verfahren zur Prüfung 
und Darstellung der Qualität von Pflegeein- 
richtungen beschlossen. Das neue Prüfverfah- 
ren für stationäre Pflegeeinrichtungen ist seit 
Herbst 2019 in Kraft, wogegen die Qualität 
ambulanter Pflegedienste bislang noch nach 
den in ihren Verfahrensgrundzügen seit 2016! 


1 Die seitdem in Kraft getretenen Neufassungen der 
QPR Ambulante Pflegedienste umfassten jeweils 
punktuelle Änderungen, z.B. in Bezug auf die häus- 
liche Krankenpflege (š$ 37 SGB V) oder die Intensiv- 
pflege. Die bestehenden Verfahrensregelungen in Be- 
zug auf Leistungen gem. SGB XI (Teil 1 bzw. la der 
QPR) blieben unverändert und sollen erst angepasst 
werden, wenn die wissenschaftliche Entwicklung der 
neuen Instrumente und Verfahren abgeschlossen ist 
(MDS, GKV-Spitzenverband 2020). 
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geltenden Qualitätsprüfungsrichtlinien (QPR) 
geprüft wird. 

Ein Grund für das zeitliche Auseinander- 
fallen der Einführung der neuen Verfahren in 
beiden Sektoren dürfte in der nur für den 
ambulanten Bereich gesetzlich vorgesehenen 
Pflicht zur Pilotierung der neu entwickelten 
Instrumente und Verfahren bestehen ($ 113b 
Abs. 4 Nr. 3 SGB XD. Die von den Vertrags- 
parteien mit der Entwicklung der neuen Ver- 
fahren beauftragten wissenschaftlichen Ein- 
richtungen haben ihren Abschlussbericht 2018 
vorgelegt (Büscher et al. 2018). Im Anschluss 
daran wurde von Juli 2019 bis Mai 2020 eine 
umfangreiche Pilotierungsstudie durchgeführt, 
deren Ergebnisse seit Anfang 2021 auf der 
Website des Qualitätsausschusses Pflege publi- 
ziert sind (Haaß et al. 2021). Der Qualitätsaus- 
schuss nimmt eine gründliche Würdigung der 
Pilotierungsergebnisse sowie ggf. eine Über- 
arbeitung der Verfahren und Instrumente vor, 
was u. U. die Einführung des neuen Verfahrens 
verzögert, aber im Sinne der gesetzlich vorge- 
sehenen „Sicherstellung der Wissenschaftlich- 
keit“ (Š$ 113b Abs. 4 Satz 1 SGB XD ist. 

Im Rahmen der Pilotierung wurden in 
76 Pflegediensten in sechs Bundesländern Pi- 
lot-Prüfungen durchgeführt, in die insgesamt 
754 pflegebedürftige Menschen einbezogen 
wurden. Neben den Pilot-Prüfungen wurden in 
einer gesonderten Teilstudie potenzielle Nut- 
zerinnen und Nutzer der Qualitätsdarstellung 
mit Blick auf deren Eignung für die Aus- 
wahl eines Pflegedienstes befragt. Ferner wur- 
de die Eignung des neuen Verfahrens bzw. 
der daraus resultierenden Prüfberichte für das 
Verwaltungsverfahren der Landesverbände der 
Pflegekassen untersucht. 

Durch die Pilotierung sollten vor allem die 
Praktikabilität der Verfahren und Instrumente, 
d.h. die Handhabbarkeit und Anwendbarkeit 
in der Prüfpraxis sowie der Aufwand für die 
Beteiligten, beurteilt und ggf. Vorschläge für 
Anpassungen geliefert werden. Darüber hinaus 
wurden — wie von der Verfahrensentwicklung 
angeregt (Büscher et al. 2018, S. 138) — auch 
messmethodische Fragen untersucht: Zum ei- 
nen wurde die Reliabilität des Verfahrens ge- 


prüft, d.h. die Frage, inwieweit das anhand 
einer Stichprobe von pflegebedürftigen Per- 
sonen gewonnene Ergebnis ein zuverlässiges 
Bild des Pflegedienstes in Bezug auf den be- 
treffenden Qualitätsaspekt (QA) gibt oder ob 
ein anderes Bild resultierte, wenn andere pfle- 
gebedürftige Personen in die Stichprobe ge- 
langt wären. Die Untersuchung der Reliabilität 
stand im Zusammenhang mit dem Auftrag an 
die Pilotierung, zur Angemessenheit des Stich- 
probenumfangs von neun Personen Stellung 
zu nehmen. Die Reliabilität wurde untersucht, 
indem in einem Teil der Pilotprüfungen der ei- 
gentlich vorgesehene Stichprobenumfang ver- 
doppelt wurde (d.h. 18 Personen statt neun). 
Die Abhängigkeit des Ergebnisses von der 
Stichprobe wurde anschließend ermittelt, in- 
dem aus diesem Pool von 18 Personen alle 
möglichen Stichproben im Umfang von neun 
Personen gezogen und die Ergebnisse vergli- 
chen wurden. 

Als zweites messmethodisches Gütekrite- 
rium wurde die Objektivität des Verfahrens 
untersucht, d.h. die Frage, inwieweit das Er- 
gebnis der Prüfung von der prüfenden Person 
abhängig ist. In die Untersuchung wurden zwei 
Verfahrensschritte (vgl. >> Abschn. 5.2) einbe- 
zogen: Zum einen die Festlegung, welche QA 
bei einer in die Prüfung einbezogenen pfle- 
gebedürftigen Person überhaupt prüfungsrele- 
vant sind, zum anderen die Beurteilung dieser 
QA. Das Kriterium der Objektivität wurde in 
einer Teilgruppe von 19 Pflegediensten unter- 
sucht. In diesen Diensten sollten bei bis zu 
fünf pflegebedürftigen Personen „Schattenprü- 
fungen“ und bei bis zu vier Personen „Wieder- 
holungsprüfungen“ durchgeführt werden. An 
den Schattenprüfungen nahmen zwei Prüfen- 
de teil, je in einer aktiven bzw. einer passiven 
Rolle. Die passiv Prüfenden beeinflussten in 
keiner Weise den Verlauf der Prüfung, nah- 
men aber anhand der von den aktiv Prüfenden 
generierten Informationen Festlegungen und 
Beurteilungen vor. 

Bei den Wiederholungsprüfungen wurde 
die Prüfung bei einer pflegebedürftigen Per- 
son — am gleichen oder am folgenden Tag — 
durch eine oder einen zweiten Prüfenden er- 
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neut durchgeführt. In beiden Fällen wurde 
die Übereinstimmung zwischen den Prüfenden 
bzw. Prüfungen bzgl. der geprüften QA sowie 
deren Qualitätsbeurteilungen als Maß für die 
Verfahrensobjektivität gewertet. 

Auf Basis der Ergebnisse der Pilotierung 
wurden insgesamt 26 Empfehlungen formu- 
liert. Davon beziehen sich sechs auf die Prü- 
fungen von spezialisierten Diensten (außer- 
klinische Intensivpflege bzw. psychiatrische 
häusliche Krankenpflege) und eine auf die 
Eignung für das Verwaltungsverfahren. Die 
Qualitätsdarstellung wird in zwei Empfeh- 
lungen thematisiert, die beide in engem Zu- 
sammenhang mit dem grundlegenden Problem 
der unvollständigen und variierenden Abde- 
ckung der 16 für die Darstellung vorgesehe- 
nen QA in den Prüfungen stehen (vgl. die 
Ausführungen in p> Abschn. 5.3). Die übri- 
gen Empfehlungen sind darauf ausgerichtet, 
wie den im Rahmen der Pilotierung beobach- 
teten Herausforderungen im Zusammenhang 
mit der Stichprobenziehung sowie der Anwen- 
dung des Prüf- und Bewertungsinstrumentari- 
ums begegnet werden könnte. 

Der vorliegende Beitrag befasst sich mit 
zwei grundlegenden Problemfeldern, auf die 
die Pilotierung hingewiesen hat. Dazu wurden 
sowohl verfahrensimmanente Empfehlungen 
als auch ein Vorschlag für eine grundsätzliche 
Verfahrensänderung formuliert: 
== Das erste Thema betrifft die nur im am- 

bulanten Bereich bestehende Herausforde- 

rung der Festlegung des Prüfumfangs bei 
den in die Prüfung einbezogenen pflege- 
bedürftigen Personen, da ein Pflegedienst 
nur in Bezug auf Leistungen und Sachver- 
halte geprüft werden darf, für die er auch 
einen Auftrag und damit eine Verantwor- 
tung hat”. 

== Bei dem zweiten Thema geht es um Mög- 
lichkeiten zur Verbesserung der unbefriedi- 
genden messmethodischen Eigenschaften 


2 Im vollstationären Bereich stellt sich die Frage nicht, 
da diese Einrichtungen eine Gesamtverantwortung für 
die pflegerische Versorgung der Bewohnerinnen und 
Bewohner übernehmen. 


der Qualitätsprüfungen, wobei die hier dis- 
kutierten Probleme weitgehend auch auf 
die personenbezogenen Prüfungen im sta- 
tionären Bereich zutreffen dürften. 


Den Ausführungen zu diesen beiden Problem- 
feldern ist ein kurzer Abriss wesentlicher Ele- 
mente und konzeptioneller Grundlagen des pi- 
lotierten Verfahrens vorangestellt, soweit sie 
für die in diesem Beitrag diskutierten Frage- 
stellungen relevant sind. 


5.2 Überblick zu den pilotierten 
Instrumenten und Verfahren 


Das pilotierte Prüfinstrument umfasst fünf 
Prüfbereiche. Einer davon beschreibt die Qua- 
lität der Strukturen und Prozesse des Pflege- 
dienstes als Einrichtung. Er wird hier nicht 
näher betrachtet. 

Für die weiteren vier Prüfbereiche er- 
folgt eine Beurteilung der Qualität der Ver- 
sorgung bei einzelnen pflegebedürftigen Per- 
sonen. Hierzu werden bei einer Stichprobe 
von Kundinnen und Kunden des Pflegedienstes 
sog. personenbezogene Prüfungen durchge- 
führt. Die Stichprobenziehung erfordert, dass 
jeder Pflegedienst eine aktuelle Liste der von 
ihm nach SGB V oder SGB XI versorgten 
Kundinnen und Kunden vorhält. Für jede Per- 
son ist zu dokumentieren, ob Einschränkungen 
der Mobilität und/oder der Kognition vorlie- 
gen und ob aufwändige/risikobehaftete HKP- 
Leistungen (HKP = häusliche Krankenpflege) 
erbracht werden. In die personenbezogenen 
Prüfungen sollen neun pflegebedürftige Per- 
sonen einbezogen werden, die von den Prü- 
fenden auf Basis dieser Liste als geschichtete 
Stichprobe mit Hilfe von Zufallszahlen gezo- 
gen werden: Es werden jeweils zwei Personen 
mit Einschränkungen nur der Mobilität, nur 
der Kognition bzw. in beiden Bereichen so- 
wie drei Personen mit aufwändigen HKP-Leis- 
tungen ausgewählt und nach Einwilligung in 
die Stichprobe aufgenommen. Falls auch nach 
Anwendung von Ersatzregeln für die Stichpro- 
benziehung keine neun Personen eingeschlos- 
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sen werden können, finden bei weniger als 
neun Personen personenbezogene Prüfungen 
statt. 

Zu jedem Prüfbereich gehört eine unter- 
schiedliche Anzahl von QA. Die QA sind die 
eigentlichen Prüfungsgegenstände, die jeweils 
mehr oder weniger komplexe Themen darstel- 
len und inhaltlich an das Begutachtungsinstru- 
ment anknüpfen. Prüfbereich 1 umfasst drei 
QA, die unabhängig von den im Einzelfall 
vereinbarten Leistungen bei den in die Prü- 
fung einbezogenen Personen prüfrelevant sein 
können. Prüfbereich 2 betrifft die „Versorgung 
im Rahmen der individuell vereinbarten Leis- 
tungen“, d.h. die Qualität der Versorgung im 
Sinne der von dem Pflegedienst erbrachten 
Sachleistungen gem. SGB XI, die gegliedert 
nach elf QA beurteilt wird. Zum Prüfbereich 3 
gehören die ärztlich verordneten Leistungen 
der HKP. Er umfasst 35 QA, entsprechend 
dem seinerzeit geltenden Leistungsverzeichnis 
der HKP-Richtlinie. Prüfbereich 4 nimmt eine 
Sonderrolle ein, insofern die Prüfenden in Be- 
zug auf die beiden zugehörigen QA (Zusam- 
menarbeit mit Angehörigen; Erfassung von 
und Reaktion auf Anzeichen von Gewalt, Ver- 
nachlässigung, Unterversorgung) keine Quali- 
tätsbewertung vornehmen, sondern bei Auffäl- 
ligkeiten lediglich beraten sollen. © Tab. 5.1 
zeigt die QA der Prüfbereiche 1 und 2. 

Im Rahmen einer personenbezogenen Prü- 
fung müssen die Prüfenden im ersten Schritt 
klären, welche QA bei der jeweiligen Person 
prüfbar sind, d. h. in Bezug auf welche QA ent- 
weder vertraglich vereinbarte oder ärztlich ver- 
ordnete Leistungen erbracht werden. Im zwei- 
ten Schritt erfolgt die Informationserfassung 
durch Inaugenscheinnahme und Gespräch mit 
der pflegebedürftigen Person, Fachgespräch 
mit Mitarbeitenden des Pflegedienstes, Ge- 
spräch mit den Angehörigen, Einsicht in die 
Pflegedokumentation sowie ggf. weitere Quel- 
len. Die Prüfenden entscheiden jeweils, wel- 
che Informationsquellen sie nutzen. Die Ver- 
fahrensentwicklerinnen und -entwickler wei- 
sen jedoch darauf hin, dass „eine einseitig auf 
die Dokumentation ausgerichtete Prüfung zu 
vermeiden [ist]“ (Büscher et al. 2018, An- 


O Tab. 5.1 Qualitätsaspekte der Prüfbereiche 1 
und 2 


Prüfbereich 1: Unabhängig von vereinbarten 
Leistungen zu prüfende Aspekte 


1.1 Aufnahmemanagement 


1.2 Erfassung von und Reaktion auf Risiken und 
Gefahren 


1.3 Erfassung von und Reaktion auf Anzeichen 
einer Destabilisierung der Versorgungssitua- 
tion 


Prüfbereich 2: Versorgung im Rahmen der indivi- 
duell vereinbarten Leistungen 


2 Unterstützung im Bereich der Mobilität 
2.2 Unterstützung bei beeinträchtigter Kognition 


23 Unterstützung im Bereich der Kommunikati- 
on 


2.4 Unterstützung bei Verhaltensauffälligkeiten 
und psychischen Problemlagen 


25 Unterstützung bei der Körperpflege 


2.6 Unterstützung bei der Nahrungs- und Flüs- 
sigkeitsaufnahme 


Bell Unterstützung bei der Ausscheidung 


2.8 Unterstützung bei der Gestaltung des All- 
tagslebens/Aufrechterhaltung und Förderung 
sozialer Kontakte 


2.9 Anleitung und Beratung pflegender Angehö- 
riger zur Verbesserung der Pflegekompetenz 


2.10 Anleitung/Beratung des pflegebedürftigen 
Menschen zur Verbesserung der Selbstpfle- 
gekompetenz 

2.11 Schmerzmanagement 


Quelle: Büscher et al. (2018) 
Pflege-Report 2023 


hang 1, S. 6). Im dritten Schritt beurteilen 
die Prüfenden mit Blick auf die prüfungsre- 
levanten QA die Versorgung, indem sie die 
Leitfragen bearbeiten, die in der zu dem Ver- 
fahren gehörenden Ausfüllanleitung für jeden 
QA formuliert sind (Büscher et al. 2018, An- 
hang 3). Auf dieser Grundlage wird im letzten 
Schritt die Bewertung jedes QA bei der be- 
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treffenden Person vorgenommen, d.h. die sog. 
„Einzelbewertung‘“ vergeben: Sofern die Be- 
arbeitung der Leitfragen keine Hinweise auf 
Auffälligkeiten oder Defizite ergeben hat, wird 
die Bewertungskategorie A vergeben. Kate- 
gorie B (Auffälligkeiten, die keine Risiken 
oder negativen Folgen für den pflegebedürfti- 
gen Menschen erwarten lassen) soll gewählt 
werden, wenn fachliche Abweichungen oder 
Irregularitäten (z.B. fehlende Einträge in der 
Pflegedokumentation) beobachtet werden, die 
jedoch keine Auswirkungen auf die pflege- 
bedürftige Person haben. Bei festgestellten 
Mängeln wird zwischen „Defiziten mit Risiko 
negativer Folgen“ (Kategorie C) und „Defizi- 
ten mit eingetretenen negativen Folgen für den 
pflegebedürftigen Menschen“ (Kategorie D) 
unterschieden. Alle C- und D-Bewertungen 
müssen durch die Prüfenden begründet wer- 
den, wobei sie sich an einem Katalog von 
Fragen orientieren sollen (Büscher et al. 2018, 
Anhang 1, S. 14). 

Die stichprobenartig durchgeführten perso- 
nenbezogenen Prüfungen dienen dem Zweck, 
die Versorgungsqualität des Pflegedienstes zu 
messen bzw. zu beschreiben. Die Einzelbewer- 
tungen der QA auf Ebene von Personen wer- 
den daher nach festen Regeln zu Gesamtbe- 
wertungen jedes QA zusammengefasst. Bspw. 
ergibt sich für einen QA die Gesamtbewer- 
tung „Keine oder geringe Qualitätsdefizite“, 
wenn als Einzelbewertungen maximal ein C 
und kein D vergeben wurde (ohne Berücksich- 
tigung von Sonderregeln). Weitere Ausprägun- 
gen der Gesamtbewertungen sind „Moderate 
Qualitätsdefizite“, „Erhebliche Qualitätsdefi- 
zite“ und „Schwerwiegende Qualitätsdefizite“, 
die resultieren, je mehr C- oder D-Einzelbe- 
wertungen für einen QA vorliegen. 

Ein einzelner Pflegedienst kann im Maxi- 
malfall 19 Gesamtbewertungen erhalten: Im 
Prüfbereich 1 können drei QA, im Prüfbe- 
reich 2 elf QA prüfungsrelevant sein. In Bezug 
auf die ärztlich verordneten Leistungen (Prüf- 
bereich 3) resultieren für die 35 zu prüfen- 
den QA nur maximal fünf Gesamtbewertun- 
gen. Zum einen entsprechen einige Positionen 
den QA im Prüfbereich 2 (z.B. Körperpfle- 


ge) und werden daher nicht gesondert beur- 
teilt. Zum anderen werden Zusammenfassun- 
gen von HKP-Leistungen vorgenommen (z. B. 
„Dekubitusbehandlung“, „Stomabehandlung“ 
und „Verbände“ zu „Wundversorgung‘“). 

Für die Qualitätsdarstellung werden die- 
se 19 QA auf 16 reduziert. Von den fünf aus 
dem Prüfbereich 3 stammenden QA gehen 
nur die QA „Medikamente“ und „Wundversor- 
gung“ in die öffentliche Darstellung ein, die 
QA „Spezielle Krankenbeobachtung“, „Psy- 
chiatrische Krankenpflege“ sowie „Sonstige 
HKP“ entfallen. Für jeden dieser 16 QA wird 
die Gesamtbewertung zusätzlich mit Hilfe ei- 
ner Symbolik kommuniziert: Vier ausgefüllte 
Kästchen entsprechen der besten Beurteilung 
(„Keine oder geringe Qualitätsdefizite‘‘), nur 
ein ausgefülltes und drei leere Kästchen der 
schlechtesten. Falls ein QA bei dem betref- 
fenden Pflegedienst nicht geprüft wurde, wird 
ein X gezeigt. 


5.3 Herausforderungen bei der 
Festlegung des Prüfumfangs 


Der erste Verfahrensschritt bei einer perso- 
nenbezogenen Prüfung ist die Ermittlung der 
prüfungsrelevanten QA, d.h. die Prüfenden 
müssen anhand der im Einzelfall beauftrag- 
ten (Prüfbereich 2) bzw. verordneten (Prüf- 
bereich 3) Leistungen ermitteln, welche QA 
Gegenstand der Prüfung sein werden. 

Die Pilotierung hat gezeigt, dass die Be- 
stimmung des Prüfumfangs vor allem im Prüf- 
bereich 2 mit Herausforderungen verbunden 
ist: 

Bei den QA, die einen engen Bezug zu Un- 
terstützungsleistungen bei Verrichtungen des 
täglichen Lebens aufweisen (QA 2.5 bis 2.7), 
lässt sich die Prüfungsrelevanz vergleichswei- 
se einfach feststellen, da eine eindeutige Kor- 
respondenz zu bestimmten Leistungskomple- 
xen besteht. In Bezug auf die meisten an- 
deren QA des Prüfbereichs 2 wurde festge- 
stellt, dass sie häufig nicht prüfungsrelevant 
sind. Dies war teilweise darauf zurückzufüh- 
ren, dass Personen in der Stichprobe nur Leis- 
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tungen nach dem SGB V bezogen. Zum an- 
deren waren zum Zeitpunkt der Pilotierung in 
den Landesrahmenverträgen bzw. Vergütungs- 
vereinbarungen vielfach keine entsprechenden 
Leistungspositionen definiert und mithin auch 
keine Beauftragung des Pflegedienstes mög- 
lich. Weiterhin bestehen Interpretationsspiel- 
räume, wenn ein Leistungskomplex oder eine 
Zeitvergütung für „(pflegerische) Betreuungs- 
maßnahmen“ vereinbart ist. Hier wurde es 
häufiger als schwierig eingeschätzt zu ent- 
scheiden, ob nur der QA 2.8 („Unterstützung 
bei der Gestaltung des Alltagslebens sowie 
bei der Aufrechterhaltung und Förderung so- 
zialer Kontakte“) oder ggf. auch die QA 2.2 
und 2.4 („Unterstützung bei beeinträchtig- 
ter Kognition“ bzw. „bei Verhaltensauffällig- 
keiten und psychischen Problemlagen“) prü- 
fungsrelevant sind. Die Prüfenden haben daher 
i.d.R. nicht nur die Pflegeverträge, sondern 
auch die Maßnahmen-/Pflegeplanung als In- 
formationsquelle genutzt, die sich jedoch in 
diesen Fällen vielfach auch als zu wenig dif- 
ferenziert erwies. 

Unterschiedliche Interpretationen in Bezug 
auf die Prüfungsrelevanz haben sich vor allem 
in Bezug auf die „Unterstützung im Bereich 
der Mobilität“ (QA 2.1) gezeigt. Das neue 
Qualitätsprüfungsverfahren knüpft ausdrück- 
lich an den seit 2017 geltenden Pflegebedürf- 
tigkeitsbegriff und das daraus resultierende 
Verständnis pflegerischer Aufgaben an (Win- 
genfeld und Büscher 2017). Dort heben die 
Autoren hervor, dass es sich bei dem Grund- 
gedanken der „Erhaltung und Förderung der 
Selbständigkeit“ nicht um quasi nebenher zu 
erledigende Aufgaben handelt, sondern um ein 
„zielgerichtetes, in der Pflegeplanung fixiertes 
Vorgehen, bei dem Art, Umfang, Rhythmus, 
Situationen und Zeitpunkte für ressourcen- 
fördernde Maßnahmen klar definiert [sind]“ 
(Wingenfeld und Büscher 2017, S. 9). Aus die- 
ser Perspektive ist somit auch in Bezug auf 
QA 2.1 eine vereinbarte spezifische Leistung 
Voraussetzung für die Prüfungsrelevanz, was 
auch in den Schulungen vermittelt wurde, an 
denen alle Prüfenden vor Start der Pilotierung 
teilgenommen haben. 


In den Pilot-Prüfungen wurde in zahlrei- 
chen Fällen der QA 2.1 geprüft, obwohl kei- 
ne entsprechenden Leistungen vereinbart wa- 
ren. Zur Begründung führten die Prüfenden 
an, dass die Unterstützung bzw. Förderung 
der Mobilität nach ihrem Verständnis integra- 
ler Bestandteil, z.B. bei der Erbringung von 
Leistungen zur Körperpflege, sei und daher 
auch geprüft werden müsse. Es wurde auch 
darauf hingewiesen, dass der neue Pflegebe- 
dürftigkeitsbegriff ja eine ganzheitliche Sicht 
auf den Menschen und die pflegerischen Auf- 
gaben verlange, weshalb die strikte Bindung 
der Prüfung eines QA an eine zugehörige spe- 
zifische Leistung für nicht sinnvoll erachtet 
wurde. Diese Argumentation wurde nicht nur 
für die Mobilität, sondern teilweise auch für 
„Unterstützung bei beeinträchtigter Kogniti- 
on“ (QA 2.2) in Anspruch genommen, die 
ebenfalls im Zusammenhang mit Leistungs- 
komplexen aus dem Bereich der Körperpfle- 
ge geprüft wurde (vgl. Haaß et al. 2021, 
Abschn. 3.6.1). 

Die Unsicherheit in Bezug auf die Fest- 
stellung der Prüfungsrelevanz bestimmter QA 
zeigte sich auch in den Analyseergebnissen zur 
Objektivität des Verfahrens (Ü Tab. 5.2). In 
den 19 Pflegediensten, in denen Schatten- und 
Wiederholungsprüfungen durchgeführt wur- 
den, konnten zwischen vier und neun Personen 
in die Prüfungen bezogen werden. Insgesamt 
nahmen 163 pflegebedürftige Personen an die- 
sen Prüfungen teil, davon wurden bei 89 Per- 
sonen Schattenprüfungen und bei 74 Personen 
Wiederholungsprüfungen vorgenommen. Eine 
Untersuchung der Übereinstimmung zwischen 
den Prüfenden wurde vorgenommen, wenn ein 
QA bei mindestens 25 Personen von wenigs- 
tens einem Prüfenden für relevant erachtet 
wurde. Dies war bei den sechs bzw. sieben in 
D Tab. 5.2 dargestellten QA der Fall. 

Eine hohe bis sehr hohe Übereinstimmung 
zwischen den Prüfenden im Hinblick auf die 
Prüfungsrelevanz zeigte sich erwartungsge- 
mäß bei den beiden QA aus dem Prüfbereich 3, 
die sich auf ärztlich verordnete Leistungen 
beziehen, und bei den „klassischen“ QA „Un- 
terstützung bei der Körperpflege“ bzw. „bei 
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O Tab. 5.2 Ergebnisse der Objektivitätsanalyse in Bezug auf die Bestimmung der zu prüfenden Qualitätsaspekte: 
Anzahl (N) personenbezogene Prüfungen und Anteil (p), bei denen beide Prüfenden eine Beurteilung 


vorgenommen haben 


Qualitätsaspekt Schattenprüfungen Wiederholungsprüfungen 
N p (%) N p (%) 
1.1 Aufnahmemanagement 5 76 29 v2 
1.2 Risiken und Gefahren 84 92 72 90 
2.1 Mobilität 30 23 39 31 
2.5 Körperpflege 61 100 62 94 
2.7 Ausscheidung _ _ 29 86 
3.26 Medikamente 28 96 30 90 
3.31 Verbände 46 93 38 87 


Quelle: Haaß et al. 2021, S. 139 


N: Anzahl personenbezogene Prüfungen mit mindestens einer Bewertung 
p: Anteil der personenbezogenen Prüfungen mit mindestens einer Bewertung, in denen beide Prüfenden eine 


Beurteilung vornahmen 


Ohne Angabe: Es liegt keine hinreichend hohe Anzahl von Beobachtungen vor, daher werden die Ergebnisse 


nicht ausgewiesen. 
Pflege-Report 2023 


der Ausscheidung“. Bei den QA 1.1 und 2.1 
zeigte sich eine geringere Übereinstimmung. 
Der QA 1.1 ist nur bei Personen zu prüfen, 
die in den vorangegangenen sechs Monaten 
entweder neu in die Versorgung genommen 
oder in diesem Zeitraum stationär behandelt 
wurden. Bei etwa einem Viertel der pflege- 
bedürftigen Personen kamen die Prüfenden 
diesbezüglich nicht zum gleichen Ergebnis. 
Die niedrige Übereinstimmung bei der „Un- 
terstützung im Bereich der Mobilität“ von 
nur 23% bzw. 31% zwischen den Prüfenden 
in den Schatten- bzw. Wiederholungsprüfun- 
gen bestätigt die angesprochene Problematik 
einer teilweise unbefriedigenden Objektivität 
des Verfahrens in Bezug auf die Festlegung der 
Prüfungsrelevanz von QA. 


Als weiterer Aspekt wurde im Rahmen der 
Untersuchungen zur Objektivität des Verfah- 
rens die Übereinstimmung der Prüfenden bei 
der Qualitätsbeurteilung der geprüften QA un- 
tersucht. Diese Untersuchung ist nur möglich, 
wenn die Prüfenden zunächst darin überein- 
stimmen, dass ein QA überhaupt zu prüfen ist. 
In Bezug auf den QA „Mobilität“ konnte die- 
se Untersuchung nicht sinnvoll durchgeführt 
werden, da weniger als 25 Urteilspaare zur 
Verfügung standen. In Bezug auf die übrigen 
in Ü Tab. 5.2 gezeigten QA konnten zehn Ana- 
lysen der Interrater-Übereinstimmung anhand 
der Kennzahl „Krippendorff’s alpha“ durch- 
geführt werden (Krippendorff 2004). In neun 
Fällen ergab sich eine unbefriedigende Über- 
einstimmung von alpha <0,66 (Haaß et al. 
2021, S. 139). 
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5.4 Möglichkeiten 
zur Verminderung 
messmethodischer Schwächen 


Die Qualität eines ambulanten Pflegedienstes 
wird nach dem Verfahren von Büscher et al. 
(2018) durch die bis zu 19 Gesamtbewertun- 
gen der QA (sowie zusätzlich durch die Ergeb- 
nisse im einrichtungsbezogenen Prüfbereich 5) 
abgebildet. Die Operationalisierung von „Pfle- 
gequalität“ über eine Menge von QA knüpft 
an das im stationären Bereich bereits etablierte 
Verfahren an und lässt sich sowohl pflege- 
fachlich als auch methodisch gut begründen. 
Im ambulanten Bereich besteht jedoch die be- 
sondere Herausforderung, dass der Prüfungs- 
umfang (d.h. die prüfungsrelevanten QA) bei 
jeder personenbezogenen Prüfung in Abhän- 
gigkeit von den jeweils vereinbarten bzw. ärzt- 
lich verordneten Leistungen variiert. Bei einer 
aus Praktikabilitätsgründen notwendigerwei- 
se begrenzten Stichprobe von pflegebedürfti- 
gen Personen, die in die Prüfungen einbezo- 
gen werden können, besteht daher die Gefahr, 
dass die Qualität eines Pflegedienstes nur un- 
vollständig bzw. auf einer wenig belastbaren 
Grundlage erfasst wird. 

An den in Ø Abb. 5.1 dargestellten Ergeb- 
nissen der Pilotierung lassen sich beide Proble- 
me ablesen. Die dunkelblauen Balken zeigen 
den Anteil der Pflegedienste, bei denen für den 
jeweiligen QA eine Gesamtbewertung ermit- 
telt werden konnte. Nur drei QA (1.1, 1.2, 2.5) 
erreichen annähernd 100 %, neun QA konnten 
bei mehr als der Hälfte der Pflegedienste beur- 
teilt werden. Bei keinem Pflegedienst konnten 
alle QA beurteilt werden. Im Mittel wurden je 
Pflegedienst etwa zehn QA beurteilt, das Ma- 
ximum waren 14 und das Minimum drei QA 
(Haaß et al. 2021, S. 114). 

Die hellblauen Balken zeigen den Anteil 
der pflegebedürftigen Personen, bei denen der 
jeweilige QA geprüft wurde. Nur zwei QA 
konnten bei mehr als der Hälfte der in die Prü- 
fungen einbezogenen pflegebedürftigen Men- 
schen geprüft werden; die übrigen QA waren 
bei weniger als der Hälfte prüfungsrelevant. 


Der im Vergleich zum dunkelblauen Balken 
meist deutlich geringere Wert des hellblauen 
Balkens weist auf das zweite Problem hin: Die 
Gesamtbewertung eines QA beruht oftmals 
nur auf einer kleinen Zahl von Einzelbewer- 
tungen, weil entweder die Stichprobengröße 
von neun nicht erreicht wurde oder der QA 
nur in wenigen personenbezogenen Prüfun- 
gen prüfungsrelevant war. Betrachtet man die 
Anzahl Einzelbewertungen, die den Gesamt- 
bewertungen zugrunde liegen, zeigt sich, dass 
bspw. der QA „Körperpflege“ bei 75% der 
Pflegedienste auf Basis von sechs oder mehr 
Personen beurteilt wurde. Bereits bei den QA 
„Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme“ bzw. 
„Ausscheidung“ lag nur bei einem Drittel bzw. 
einem Viertel der Pflegedienste eine Basis 
von sechs oder mehr Personen zugrunde. Bei 
den meisten QA beruhte die Gesamtbewertung 
nur auf einer bis drei Einzelbewertungen (vgl. 
Haaß et al. 2021, S. 119). 

Selbst wenn man davon ausgeht, dass 
die Zahl prüfbarer QA steigen wird, wenn 
nach Anpassung der Landesrahmenverträge 
entsprechende Leistungen vereinbart werden 
können, bleibt das Grundproblem bestehen, 
dass manche QA mangels vereinbarter oder 
verordneter Leistungen nicht oder nur bei einer 
kleinen Zahl von pflegebedürftigen Personen 
prüfbar sind. Obwohl es keine wissenschaft- 
lich vollkommen befriedigende Lösung für 
dieses Problem gibt, wurde im Rahmen der Pi- 
lotierung ein Anpassungsvorschlag entwickelt, 
der die messmethodischen Schwächen vermin- 
dert, ohne die Praktikabilität des Verfahrens 
nennenswert zu beeinträchtigen. 
== Erstes Element des Vorschlags ist die Um- 

stellung der Gesamtbewertungen der QA 

auf eine Zwei-Jahres-Perspektive, d.h. in 
die Gesamtbewertung eines QA bei einem 

Pflegedienst gehen die Ergebnisse der per- 

sonenbezogenen Prüfungen aus der aktu- 

ellen Qualitätsprüfung sowie der vorange- 
gangenen Regelprüfung ein. 


Durch diese Modifikation wird die Basis der 
Gesamtbewertungen verdoppelt (von bis zu 
neun auf bis zu 18 Personen), ohne die Stich- 
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1.2 Risiken und Gefahren 


1.1 Aufnahmemanagement 


1.3 Destabilisierung 
Versorgungssituation 


2.5 Körperpflege 

2.7 Ausscheidung 

2.1 Mobilität 

2.6 Nahrungs-/Flüssigkeitsaufnahme 
2.8 Allltagsleben/soziale Kontakte 
2.11 Schmerzmanagement 

2.2 Kognition 


2.3 Kommunikation 


2.4 Verhaltensauffälligkeiten, 
psych. Problemlagen 


2.9 Anleitung Angehörige 


2.10 Anleitung 
pflegebedürftiger Mensch 


3.26 Medikamente 

3.31 Verbände 

3.18 Injektionen 

3.11 Blutzuckermessung 


3.12 Dekubitusbehandlung 
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O Abb. 5.1 Anteil der Pflegedienste (n = 76) bzw. der 
personenbezogenen Prüfungen (n = 754), bei denen der 
jeweilige QA geprüft wurde (bei Prüfbereich 3 nur die 


probengröße der jährlichen Qualitätsprüfung 
zu erhöhen. Ø Abb. 5.2 illustriert dieses erste 
Element des Anpassungsvorschlags. 

Die zweite Modifikation würde für den 
Prüfbereich 2 eine analoge Eindeutigkeit in 
Bezug auf die Prüfungsrelevanz eines QA 
schaffen, wie sie im Prüfbereich 3 durch die 
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E Personenbez. Prüfungen (n=754) 
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häufigsten fünf QA, ohne spezielle Krankenbeobachtung). 
(Quelle: Modifiziert nach Haaß et al. 2021, S. 107/Abbil- 
dung 9 und S. 117/Abbildung 14) 


Notwendigkeit einer ärztlichen Verordnung 

besteht: 

== Die bisherige Vorgabe, dass ein QA des 
Prüfbereichs 2 nur geprüft wird, wenn ent- 
sprechende Leistungen vereinbart wurden, 
wird dahingehend ergänzt, dass anknüp- 
fend an den Landesrahmenvertrag bzw. die 
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Qualitätsprüfung 2020 


Qualitätsprüfung 2021 


Qualitätsprüfung 2022 


Personenbezogene Prüfungen Personenbezogene Prüfungen Personenbezogene Prüfungen 
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Qualitätsaspekt X I 
I 
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Gesamtbewertung 2021 1 
Basis: 6 Einzelbewertungen l 
(4 aus 2020, 2 aus 2021) Y 
Qualitätsaspekt X 
Gesamtbewertung 2022 


X Personen, bei denen ein bestimmter einzelner 
Qualitätsaspekt bewertet werden kann 


Basis: 7 Einzelbewertungen 
(2 aus 2021, 5 aus 2022) 
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O Abb. 5.2 Anpassungsvorschlag zur Umstellung der Gesamtbewertung eines Qualitätsaspekts auf Einzelbewertungen 
aus zwei aufeinanderfolgenden Prüfungen. (Quelle: Haaß et al. 2021, S. 384/Abbildung 75) 


zugehörigen Vergütungsvereinbarungen ei- 
ne verbindliche Zuordnungsvorschrift er- 
stellt wird, bei welchen Leistungen welche 
QA zu prüfen sind. 


Diese zweite Modifikation würde zum einen 
die oben beschriebenen Objektivitätsmängel in 
Bezug auf die Festlegung der Prüfungsrele- 
vanz von einzelnen QA beheben. Zum anderen 
würde damit die Voraussetzung für eine ande- 
re Vorgehensweise bei der Stichprobenziehung 
geschaffen, die das dritte Kernelement des An- 
passungsvorschlags darstellt: 
= Die Ziehung von pflegebedürftigen Perso- 
nen in die Stichprobe erfolgt nicht mehr als 
geschichtete Zufallsauswahl, sondern nach 
einem deterministischen Algorithmus, der 
das Ziel verfolgt, sowohl die Anzahl der 
prüfbaren QA als auch die Anzahl der je 
QA untersuchten pflegebedürftigen Perso- 
nen zu optimieren (d.h. den Gesamtbe- 
wertungen jedes QA sollen möglichst viele 
Einzelbewertungen zugrunde liegen). 


Ziel der dritten Modifikation ist es, bezogen 
auf die Zwei-Jahres-Perspektive für jeden Pfle- 
gedienst möglichst viele QA erfassen zu kön- 
nen und bezogen auf den einzelnen QA je- 
weils eine Mindestanzahl (Quorum) von Ein- 
zelbewertungen zu erreichen. Nimmt man die 
Regeln zur Zusammenfassung der Einzelbe- 
wertungen für einen QA zur Gesamtbewertung 
dieses QA als Anker, so wäre eine Mindestan- 
zahl von sechs Einzelbewertungen wünschens- 
wert, da dann die „regulären“ Regeln ange- 
wendet werden können. Nach den Ergebnis- 
sen der Pilotierung dürfte jedoch auch unter 
den Bedingungen der durch die Zwei-Jahres- 
Perspektive verdoppelten Stichprobenbasis bei 
vielen QA dieses Quorum von sechs Einzelbe- 
wertungen gegenwärtig nicht erreichbar sein. 
Deshalb sollten zwei Gruppen von QA gebil- 
det werden: eine Gruppe der häufigeren QA, 
bei denen ein Quorum von sechs Einzelbe- 
wertungen angestrebt wird, und eine Gruppe 
der selteneren QA, bei denen ein Quorum von 
vier Einzelbewertungen gilt (jeweils kumu- 
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Qualitätsprüfung 2020 


Qualitätsaspekt 2.3 


Qualitätsprüfung 2021 


Personenbezogene Prüfungen 
l| -I2]21518[ 772] 


2-Jahres-Quorum: 
4 Einzelbewertungen 1 


Basis aus Vorjahr (2020): 
1 Einzelbewertung 


QA-2.3.-Sollwert für 2021: 
3 Einzelbewertungen 


Personenbezogene Prüfungen 
zB 


Auswahl 


Liste der versorgten 
Personen 2021 


Person ... Leistungen 


x Personen, bei denen Qualitätsaspekt 2.3 bewertet werden kann 
L 06: Leistung, bei der Qualitätsaspekt 2.3 stets bewertet wird 
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D Abb. 5.3 Angepasstes Vorgehen bei der Auswahl von pflegebedürftigen Personen für die personenbezogenen Prü- 


fungen. (Quelle: Haaß et al. 2021, S. 390/Abbildung 76) 


liert über zwei Jahre bzw. Qualitätsprüfungen). 
Bei einer Veränderung der Häufigkeit der Ver- 
einbarung der entsprechenden Leistungen im 
Zeitverlauf kann die Zuordnung zu diesen bei- 
den Gruppen ggf. verändert werden. 

Bei der Qualitätsprüfung in einem gegebe- 
nen Jahr würde den Prüfenden die Information 
vorliegen, wie viele Einzelbewertungen für je- 
den QA aus dem vorangegangenen Jahr vorlie- 
gen. Daraus ergibt sich für die aktuelle Prüfung 
für jeden QA ein Sollwert von Einzelbewer- 
tungen, der in den aktuell durchzuführenden 
personenbezogenen Prüfungen erreicht wer- 
den muss, um für den Pflegedienst das Zwei- 
Jahres-Quorum von sechs bzw. vier Einzelbe- 
wertungen je QA zu erreichen. 

Ausgehend von den Sollwerten würden die 
Prüfenden gezielt pflegebedürftige Personen 


in die Stichprobe aufnehmen, bei denen be- 
stimmte QA aus den Prüfbereichen 2 und 3 
prüfbar sind. Um dies zu ermöglichen, müsste 
die Liste der von dem Pflegedienst versorgten 
Personen die jeweils vereinbarten bzw. ver- 
ordneten Leistungen aufführen (anstelle der 
bislang vorgesehenen Angaben zu Beeinträch- 
tigungen von Mobilität/Kognition). In Verbin- 
dung mit der o.g. Zuordnungsvorschrift von 
Leistungen zu QA wäre somit genau bestimm- 
bar, bei welcher Person welche QA prüfbar 
sind. Die Prüfenden würden dann sukzessive 
Personen in die Stichprobe aufnehmen, mit de- 
nen die Sollwerte erreicht werden können. Als 
erstes würden Personen ausgewählt, bei de- 
nen besonders seltene QA prüfbar sind. Da 
bei jeder dieser Personen meist mehrere wei- 
tere QA (insbesondere die häufig prüfbaren) 
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mitgeprüft werden können, würden durch die- 
se Vorgehensweise mehrere Sollwerte gleich- 
zeitig aufgefüllt. Die Bildung der Stichprobe 
lässt sich am effizientesten umsetzen, wenn 
die Liste der Personen elektronisch vorliegt 
und eine geeignete Software die Personen aus- 
wählt, mit denen die beiden Optimierungsziele 
(möglichst viele QA, möglichst viele Einzel- 
bewertungen je QA) möglichst gut erreicht 
werden. © Abb. 5.3 zeigt das veränderte Prin- 
zip der Bildung der Stichprobe am Beispiel 
eines (selten prüfbaren) QA. 

Um abzuschätzen, inwieweit mit diesem 
Vorschlag eine relevante Verbesserung des 
Verfahrens erzielt werden könnte, wurde ba- 
sierend auf den Daten der Pilotierung eine Si- 
mulation durchgeführt (vgl. Haaß et al. 2021, 
S. 396 ff.). Dabei ist einschränkend zu be- 
rücksichtigen, dass diese Daten nur bedingt 
geeignet sind, weil u.a. die Festlegung von 
prüfbaren QA nicht gemäß der obigen Mo- 
difikation erfolgt ist. Trotz der Limitierungen 
lässt die Simulation Aussagen über die voraus- 
sichtliche Funktionsfähigkeit des angepassten 
Verfahrens zu. In die Untersuchung konnten 
elf QA einbezogen werden; nicht berücksich- 
tigt wurden QA, die nur in 0,4 % bis 3,7 % der 
personenbezogenen Prüfungen in der Pilotie- 
rung prüfbar waren, so dass eine Simulation 
nicht möglich war. Für die acht QA, die in 
mindestens 15 % der personenbezogenen Prü- 
fungen prüfbar waren, wurde ein Zwei-Jahres- 
Quorum von sechs Einzelbewertungen ange- 
setzt (QA 1.1, 1.2, 2.1, 2.5, 2.6, 2.7, Medika- 
mente und Wundversorgung), bei den übrigen 
drei QA (2.2, 2.8, 2.11) sollten vier Einzel- 
bewertungen erreicht werden. Die Simulati- 
on wurde getrennt für Pflegedienste mit 50, 
75 und 100 versorgten Personen durchgeführt. 
Im Ergebnis zeigte sich, dass für die „kleinen“ 
Pflegedienste in etwa 96 % der Fälle das jewei- 
lige Quorum für alle elf QA erreicht werden 
konnte. Bei den größeren Diensten wird das 
Ziel zu praktisch 100 % erreicht. 


5.5 Diskussion 


Von den umfangreichen Ergebnissen der Pilo- 
tierung (Haaß et al. 2021) konnte hier nur ein 
Ausschnitt dargestellt werden. Mit den beiden 
erörterten Themen wird jedoch der zentrale 
Befund der Pilotierung aufgegriffen: Das über- 
zeugende Grundkonzept des neuen Prüfungs- 
verfahrens, nämlich die stärkere Orientierung 
an der Ergebnisqualität, die über die Beurtei- 
lung von 19 QA operationalisiert wird, litte 
unter einer suboptimalen messmethodischen 
Umsetzung, wenn das pilotierte Verfahren bei- 
behalten wird. 

Grundproblem des Konzepts ist die — von 
wenigen Ausnahmen abgesehen — nur selten 
gegebene Prüfbarkeit der QA in den perso- 
nenbezogenen Prüfungen. Das vorgeschlagene 
Verfahren einer nach den Kriterien „Beein- 
trächtigung von Mobilität und/oder Kognition“ 
geschichteten Stichprobenziehung führt nach 
den Ergebnissen der Pilotierung nicht zu einer 
nennenswerten Verbreiterung des Spektrums 
von prüfbaren QA. Daran dürfte sich auch 
nichts Wesentliches ändern, wenn die rahmen- 
vertraglichen Grundlagen so weit angepasst 
sind, dass zu allen QA auch entsprechende 
Leistungen vereinbar sind. Denn auch ganz 
„traditionelle“ QA bzw. Leistungen, wie die 
„Unterstützung bei der Nahrungs- und Flüs- 
sigkeitsaufnahme“, konnten in der Pilotierung 
nur bei ca. 40 % der Pflegedienste geprüft wer- 
den und bei 60 % dieser Dienste beruhten die 
Gesamtbewertungen nur auf ein bis drei perso- 
nenbezogenen Prüfungen. 

Folge dieses unzureichend gelösten Prob- 
lems sind Prüfberichte, die je nach Pflege- 
dienst und Jahr Aussagen zu unterschiedli- 
chen, aber nie zu allen QA treffen. Dies be- 
einträchtigt vor allem die Verständlichkeit und 
Nutzbarkeit der Qualitätsdarstellung, wie die — 
hier nicht dargestellten — Ergebnisse der ent- 
sprechenden Teilstudie gezeigt haben. Ein Ver- 
gleich von Pflegediensten anhand von 16 QA 
ist ohnehin eine Herausforderung, die nicht 
leichter wird, wenn bei jedem Dienst über an- 
dere QA berichtet wird. 


104 H.-D. Nolting et al. 


Der Abschlussbericht der Pilotierung 
macht eine Reihe von Vorschlägen, mit 
welchen Anpassungen den angesprochenen 
Schwächen begegnet werden könnte, ohne 
das Verfahren grundlegend zu verändern. Die- 
se Vorschläge bleiben jedoch unbefriedigend, 
weil sie mit einer Reduktion der Aussagekraft 
der Qualitätsprüfungen — z.B. durch Fokus- 
sierung auf die (wenigen) besser prüfbaren 
QA - einhergingen. Aus diesem Grund wurde 
der oben skizzierte Vorschlag einer grundsätz- 
lichen Modifikation der messmethodischen 
Vorgehensweise entwickelt und im Anhang 
des Abschlussberichts ausführlich dargestellt. 

Erstes Kernelement dieses Vorschlags ist 
die Umstellung zwar nicht des Prüfrhyth- 
mus, aber des Algorithmus zur Ableitung 
der Qualitätsbeurteilungen auf einen gleiten- 
den Zwei-Jahres-Zeitraum. Gegen diesen Vor- 
schlag kann eingewendet werden, dass eine 
Beurteilung dann nicht mehr den Stand des 
aktuellsten Jahres, sondern ein Aggregat aus 
der aktuellen Situation und der des Vorjahres 
darstellt. Dieser vermeintliche Nachteil wird 
u.E. mehr als aufgewogen durch den Gewinn 
an Zuverlässigkeit (größere Stichprobenbasis) 
bzw. die Tatsache, dass über mehr QA über- 
haupt regelmäßig eine Aussage getroffen wer- 
den könnte. Das von Büscher et al. (2018) 
vorgeschlagene Verfahren führt bei den meis- 
ten QA zu erratischen Ergebnissen: In einem 
Jahr kann über den QA berichtet werden, im 
nächsten wieder nicht, und das mit jeweils 
geringer Datenbasis. Die über zwei Jahre ag- 
gregierte Beurteilung führt dagegen zu einem 
stabileren und zuverlässigeren Bild der Ein- 
richtungsqualität. 

Mit der Umstellung auf eine Zwei-Jah- 
res-Perspektive bzw. auf das oben dargestellte 
modifizierte Verfahren insgesamt ergäbe sich 
auch für das Qualitätsmanagement der Pflege- 
dienste eine neue Situation, die dem überge- 
ordneten Ziel einer kontinuierlichen Qualitäts- 
verbesserung eher förderlich wäre. Zum einen 
muss sich der Dienst darauf einstellen, dass für 
nahezu alle QA auch in jedem Jahr eine Quali- 
tätsbeurteilung erfolgt. Zum anderen hätte der 
Dienst die Möglichkeit, gezielter an seinen Er- 


gebnissen zu arbeiten: Wenn im aktuellen Jahr 
Defizite bei einem QA festgestellt wurden, 
kann der Dienst zumindest für das Folgejahr 
eine schlechte Qualitätsbeurteilung u. U. noch 
abwenden, wenn durch gezielte Maßnahmen 
verhindert wird, dass im Folgejahr wieder De- 
fizite festgestellt werden. 

Zweites Kernelement des Vorschlags ist 
die gezielte Auswahl von Personen für die 
personenbezogenen Prüfungen nach Maßgabe 
der bei ihnen jeweils prüfbaren QA. Dage- 
gen kann eingewandt werden, dass es sich hier 
nicht mehr um eine Zufallsauswahl von pfle- 
gebedürftigen Personen handelt. Dieser Ein- 
wand ignoriert jedoch den konzeptionellen 
Kern des neuen Qualitätsprüfungsinstrumenta- 
riums: Die Qualität wird über die QA opera- 
tionalisiert, deshalb muss die Gewinnung von 
Personen Priorität haben, bei denen die Leis- 
tungsfähigkeit des Pflegedienstes in Bezug 
auf einen QA tatsächlich prüfbar ist. Zufäl- 
lig gezogene Personen, die keine oder wenige 
Informationen über die QA liefern, sind an- 
gesichts des begrenzten Stichprobenumfangs 
nicht sinnvoll. 

Voraussetzung für die Umsetzbarkeit des 
Vorschlags ist das dritte Element, nämlich 
die Formalisierung der Zuordnung von QA 
zu Leistungen, bei denen sie geprüft werden 
sollen (sofern auch die Zusatzbedingung der 
konkreten Beeinflussbarkeit durch den Pflege- 
dienst im Einzelfall gegeben ist). Zum The- 
ma der Feststellung der Prüfrelevanz der QA 
wurden u.a. Ergebnisse aus den Untersuchun- 
gen zu dem messmethodischen Gütekriterium 
der „Objektivität“ berichtet, die gezeigt haben, 
dass zumindest die an der Pilotierung beteilig- 
ten Prüfenden vielfach nicht zu übereinstim- 
menden Entscheidungen gekommen sind. Die 
geschilderten Probleme können u.U. durch ei- 
ne noch intensivere Schulung bzw. mit wach- 
sender Anwendungserfahrung der Prüfenden 
abnehmen oder verschwinden. Der geeignete- 
re Weg wäre jedoch auch hier, das Verfahren 
technisch so zu gestalten, dass an dieser ent- 
scheidenden Stelle keine Spielräume für unter- 
schiedliche Interpretationen bestehen. Da ein 
QA nur geprüft werden soll, wenn korrespon- 
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dierende Leistungen vereinbart oder verordnet 
sind, sollte es möglich sein, auf Landesebene 
entsprechende Zuordnungsvorschriften aufzu- 
stellen. 

Der gesetzliche Auftrag zur Entwicklung 
der Instrumente für die Qualitätsprüfungen 
und die Qualitätsdarstellung in der ambulanten 
Pflege ($ 113b Abs. 4 SGB XI) umfasst auch 
die Durchführung einer Pilotierung. Dadurch 
wurde es möglich, die komplexen Vorgehens- 
weisen im Kontext der Prüfungsvorbereitung 
und -durchführung, die Verteilung der unter- 
suchten QA und der Qualitätsbeurteilungen 
sowie Aspekte der Nutzbarkeit der Ergebnis- 
se durch die Zielgruppen (Landesverbände der 
Pflegekassen, Verbraucherinnen und Verbrau- 
cher) zu untersuchen und ggf. Anpassungen 
vorzunehmen, bevor die neuen Verfahren in 
die Routine überführt werden. Welche An- 
regungen aus der Pilotierung letztlich in die 
Ausgestaltung der neuen Qualitätsprüfungs- 
instrumente einfließen, ist gegenwärtig noch 
nicht bekannt. 
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mu Zusammenfassung 

Der Beitrag diskutiert die öffentliche Bericht- 
erstattung (Public Reporting) von Indikatoren 
relevanter Versorgungsaspekte in Pflegeein- 
richtungen als mögliche Strategie zur Quali- 
tätsverbesserung durch Transparenz. Am Bei- 
spiel der anhaltend hohen und änderungsresis- 
tenten Verordnungsraten von Antipsychotika 
in deutschen Pflegeheimen werden internatio- 
nale Ansätze entsprechender Qualitätsbericht- 
erstattung vorgestellt. Aber auch wenn Public 
Reporting Potenzial verspricht, scheinen kom- 
plexe Maßnahmenpakete erforderlich zu sein. 
Um Unsicherheiten im Hinblick auf wirksames 
und sicheres Public Reporting zu überwinden, 
müssen prospektive Evaluationen erfolgen, die 
mehrdimensionale Ergebnisparameter und un- 
beabsichtigte Wirkungen berücksichtigen. 


We discuss Public Reporting of indicators rel- 
evant for the long-term care of older people 
as strategy to improve quality through trans- 
parency. The constantly high prescription rate 
of antipsychotics in German nursing homes 
is taken as an example to introduce interna- 
tional approaches of Public Reporting. Even 
though Public Reporting seems to be promis- 
ing, more complex interventions comprising 
further components of quality improvement are 
likely to be more effective. To overcome uncer- 
tainties regarding the effectiveness and safety 
of Public Reporting, prospective evaluations 
assessing multidimenisonal outcomes and ad- 
verse effects should be carried out. 


6.1 Qualitätstransparenz durch 
Public Reporting 


Pflegebedürftige Menschen haben das Recht 
auf freie Wahl einer Pflegeeinrichtung und 
benötigen dafür entscheidungsrelevante Infor- 
mationen. Im Elften Sozialgesetzbuch, $š 7 
und 115, ist geregelt, dass der in den Pflege- 
einrichtungen erbrachte Leistungsumfang und 
die Qualität der Leistung für die Pflegebedürf- 
tigen und ihre Angehörigen in verständlicher, 
übersichtlicher und vergleichbarer Form öf- 


fentlich zugänglich sein müssen. Die gelebten 
Unterschiede in der Berichterstattung der Qua- 
litätstransparenz wurden jedoch erst kürzlich 
einschlägig kritisiert, denn diese erschweren 
den künftigen Nutzerinnen und Nutzern der 
Angebote in einigen Bundesländern, ihr Recht 
auf freie Wahl der Leistungserbringer auszu- 
üben (Bertelsmann Stiftung 2022). 
Öffentliche Berichterstattung (engl. Pub- 
lic Reporting) ist eine Qualitätsstrategie, die 
dadurch gekennzeichnet ist, qualitätsrelevante 
Information an die Öffentlichkeit zu kommu- 
nizieren über nicht-anonyme, identifizierbare 
Anbietende bzw. Angebote unter Benutzung 
systematisch erhobener komparativer Daten 
(Cacace et al. 2019). Public Reporting ver- 
mag nicht nur die Nutzerinnen und Nutzer von 
Pflegeangeboten in der Entscheidungsfindung 
zu leiten und ihnen zu ermöglichen, qualitativ 
hochwertige Angebote auszuwählen, sondern 
auch Anreize für die Anbietenden zu schaffen, 
ihre Qualität zu verbessern. Gemäß der Ratio- 
nal-Choice-Theorie wird erwartet, dass Nut- 
zerinnen und Nutzer des Gesundheitssystems 
sich selbst über die Qualität informieren bevor 
sie einen bestimmten Anbietenden auswählen. 
Die Anbietenden mit hoher Qualität werden 
somit belohnt, während Anbietende mit nied- 
riger Qualität gemieden werden und damit sti- 
muliert werden, ihre Ergebnisse zu verbessern 
(Fung et al. 2008). Verschiedene Mechanis- 
men sind beschrieben. Der „Selection Path- 
way“ fungiert als Stimulus für Anbietende zur 
Qualitätsverbesserung aus dem Bemühen her- 
aus, keine Marktanteile verlieren zu wollen an 
Anbietende mit besseren Ergebnissen, die von 
Konsumentinnen und Konsumenten bevorzugt 
gewählt werden. Der „Change Pathway“ ba- 
siert auf der Vorstellung, dass die Möglich- 
keit der Identifikation eigener Qualitätsdefizite 
im Vergleich zu anderen Anbietenden bezie- 
hungsweise einem „erwarteten“ Niveau aus- 
reichend ist, um Vertreterinnen und Vertreter 
der Gesundheitsprofessionen und ihre Organi- 
sationen zu motivieren, die Qualität zu ver- 
bessern (Berwick et al. 2003). Daneben wur- 
de ein dritter Mechanismus, der „Reputation 
Pathway“, in die Diskussion eingeführt (Hib- 
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bard et al. 2005). Dieser geht davon aus, dass 
Anbietende mit schlechter Performanz nach 
öffentlicher Berichterstattung identifiziert wer- 
den, einen Reputationsschaden erleiden und 
stimuliert werden, ihre Qualität zu verbessern, 
um ihre Reputation zu verbessern. 

Bürgerinnen und Bürger bejahen in Umfra- 
gen mehrheitlich die Verpflichtung der Pfle- 
geeinrichtungen, Rechenschaft über die er- 
brachte Qualität gegenüber der Öffentlichkeit, 
den Bewohnerinnen und Bewohnern sowie der 
Versichertengemeinschaft abzulegen (Bertels- 
mann Stiftung 2022). 

Der Sachverständigenrat Gesundheit und 
Pflege schließlich sieht in seinem Gutach- 
ten 2023 in der optimierten Qualitätsbericht- 
erstattung einen Ansatzpunkt, wirksamer zu 
verhindern, dass Pflegeanbietende von einer 
schlechten Qualität der Leistungen im schnell 
wachsenden Langzeitpflegesektor profitieren 
und der Gewinnorientierung höchste Priori- 
tät einräumen — anstatt fairen Löhnen, an- 
gemessener, bedarfsgerechter Personalausstat- 
tung sowie Reinvestition in die Einrichtung 
den Vorrang zu geben (SVR Gesundheit und 
Pflege 2023). 


6.2 Pflegenoten und novellierte 
Berichterstattung 
über Pflegeeinrichtungen 


Für Pflegeheime und ambulante Pflegedienste 
in Deutschland begann das Public Reporting 
mit den 2008/2009 eingeführten so genannten 
Pflegenoten, die auf das System der Qualitäts- 
prüfungen nach $$ 114ff. SGB XI durch den 
Medizinischen Dienst beziehungsweise den 
Prüfdienst des Verbandes der Privaten Kran- 
kenversicherung e. V. aufgesetzt wurden. Die 
Pflegenoten, denen die Bewertungssystematik 
der Schulnoten zugrunde lag, wurden einschlä- 
gig kritisiert (Hasseler und Wolf-Ostermann 
2010). Argumente waren die mangelnde Re- 
levanz der Ergebnisqualität, die fehlende Ge- 
wichtung bei der Bildung der Durchschnittsno- 
te, sodass kritische Einzelergebnisse nivelliert 
wurden, und die unzureichende Fähigkeit, zwi- 


schen guter und schlechter Qualität zu unter- 
scheiden. So betrugen beispielsweise im Bun- 
desdurchschnitt die Noten für das Gesamter- 
gebnis bei den stationären Pflegeeinrichtungen 
„1,2“ und bei den ambulanten Pflegediensten 
„1,3“ (vdek 2019). 

Diese und andere Kritikpunkte führten zu 
einer mit dem Zweiten Pflegestärkungsgesetz 
(„Pflegereform 2017“) veranlassten Neufas- 
sung der Prüfverfahren und Alternative zur 
bisherigen Pflegenotendarstellung. Für die am- 
bulante Pflege befindet sich die Anpassung in 
Vorbereitung. Im Bereich der stationären Pfle- 
ge besteht die neue Qualitätsdarstellung aus 
einrichtungsinterner Messung von Qualitäts- 
indikatoren (Vollerhebung), externer Prüfung 
durch den Medizinischen Dienst sowie allge- 
meinen Angaben zur Einrichtung (inklusive 
Personalausstattung). Dieses Drei-Säulen-Sys- 
tem lässt differenziertere Informationen zu als 
die Pflegenoten. Eine einschlägige Evaluati- 
on bleibt jedoch abzuwarten. Die Umsetzung 
in die Praxis war aufgrund der SARS-CoV- 
2-Pandemie bis Anfang 2022 ausgesetzt (Ber- 
telsmann Stiftung 2022). Die Nutzerfreund- 
lichkeit und Nachvollziehbarkeit der Darstel- 
lung der Prüfergebnisse für die Öffentlichkeit 
wird aber bereits jetzt kritisiert und ein erneu- 
tes Scheitern der Qualitätsberichterstattung in 
der Pflege in Aussicht gestellt (Bertelsmann 
Stiftung 2022). 


6.3 Wie wirksam und sicher ist 
Public Reporting? 


Forschung zum Impact von Public Report- 
ing im Gesundheitswesen fokussiert oft auf 
den „Selection Pathway“. Die Voraussetzun- 
gen, dass dieser wirksam werden kann, sind 
jedoch nicht immer gegeben. 

In einer repräsentativen Umfrage ist den 
Bürgerinnen und Bürgern bei der Auswahl ei- 
nes Pflegeheims die Qualität von Pflege und 
Betreuung am wichtigsten. Auch die Anzahl 
sowie die Qualifikation des Personals gehö- 
ren zu den wichtigsten Auswahlkriterien (Ber- 
telsmann Stiftung und Weisse Liste 2017). 
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In welchem Ausmaß Bürgerinnen und Bürger 
indessen tatsächlich die öffentliche Bericht- 
erstattung über Pflegeeinrichtungen als Ent- 
scheidungskriterium heranziehen, ist unklar. 

Eine an der Qualität orientierte Wahl ei- 
nes Angebots macht zudem Auswahloptio- 
nen vonnöten — ein Umstand, der bei der 
Wahl eines Pflegeheimes oder eines ambulan- 
ten Pflegedienstes nicht immer gegeben ist. 
Auch müsste die qualitätsgesteuerte Auswahl 
der Inanspruchnahme eines Langzeitpflegean- 
gebots einen Einfluss auf den Marktanteil des 
Anbietenden haben und marktdynamisch so- 
gar dazu führen können, dass Einrichtungen 
schließen. Vor dem Hintergrund knapper Ver- 
fügbarkeit von Langzeitpflegeangeboten und 
entsprechenden Wartezeiten dürfte deutlich 
werden, dass der „Selection Pathway“ hier- 
zulande wahrscheinlich nicht wirksam werden 
kann (Poldrugovac et al. 2022). Für hoch kom- 
petitive Marktbedingungen hingegen ist be- 
schrieben, dass Pflegeeinrichtungen ihre Per- 
formanz infolge von Public Reporting ver- 
besserten (Grabowski und Town 2011). Die 
Verbesserungen fallen größer aus, wenn die 
initiale Qualität schlechter ist (Totten et al. 
2012). 

Ein Cochrane-Review (Metcalfe et al. 
2018) untersuchte, ob öffentlich zugängliche 
Informationen über Performanzdaten von An- 
bietenden von Gesundheitsleistungen einen 
messbaren Einfluss auf das Konsum-, Kauf- 
und Leistungsverhalten im Gesundheitswesen 
haben und ob die Performanz der Leistungs- 
erbringer die klinischen Ergebnisse und die 
Arbeitsmoral beeinflusst. Zwölf kontrollierte 
Studien wurden ausgewertet, wobei acht in den 
USA und je eine in Kanada, Korea, China und 
den Niederlanden lokalisiert waren. Im Ergeb- 
nis lag wenig vertrauenswürdige Evidenz vor, 
dass öffentlich zugängliche Performanzdaten 
hinsichtlich der Nutzung durch Konsumentin- 
nen und Konsumenten im Gesundheitswesen 
sowie bei den Anbietenden und deren Perfor- 
manz einen Unterschied machen. Ebenso gab 


es nur schwache Hinweise darauf, dass kli- 
nische Ergebnisse positiv beeinflusst werden 
können. Der Cochrane Review schlussfolgert, 
dass die vorliegende Evidenz wenig aussa- 
gekräftig ist und weitere Studien abzuwarten 
bleiben (Metcalfe et al. 2018). 

Da Public Reporting auch zu unerwünsch- 
ten Effekten führen kann, bleiben bei der Pla- 
nung entsprechender Evaluationsstudien die 
Auswirkungen auf andere Endpunkte zu be- 
rücksichtigen. Ein Beispiel unerwünschter 
Folgen trat im Zusammenhang mit dem Public 
Reporting der Häufigkeit der Anwendung frei- 
heitsentziehender Maßnahmen in Pflegehei- 
men in den USA auf. So wird geschätzt, dass 
diese Berichterstattung zu einem nennenswer- 
ten, nicht intendierten Anstieg der Verordnun- 
gen von Antipsychotika geführt hat (Konetzka 
et al. 2014). 

Evaluationen von Public Reporting sollten 
daher nicht nur die Frage nach dem „does 
it work?“ stellen, sondern vielmehr die Fra- 
ge nach dem „when, how, and why does it 
work - and for whom?“ (Sandmeyer und Fra- 
ser 2016). Das Rahmenmodell des britischen 
Medical Research Council für die Entwick- 
lung und Evaluation komplexer Interventionen 
(Skivington et al. 2021) eignet sich auch zur 
Planung und Evaluation von Public-Reporting- 
Interventionen. 

Insgesamt gibt es noch viele Unsicherhei- 
ten im Hinblick auf wirksames und sicheres 
Public Reporting, einige grundlegende Aspek- 
te der Konzeption haben sich jedoch heraus- 
kristallisiert (Sandmeyer und Fraser 2016). So 
soll das Public Reporting Fragen und Prioritä- 
ten adressieren, die Konsumentinnen und Kon- 
sumenten (und ihre Subgruppen) im Gesund- 
heitswesen tatsächlich haben. Ferner muss die 
Information vertrauenswürdig sein und in ei- 
ner verständlichen Form zielgruppenspezifisch 
aufbereitet werden, die Zielgruppe auch er- 
reicht werden und diese in die Lage versetzt 
werden, Konsequenzen aus der Information zu 
ziehen. 
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6.4 Antipsychotika-Verordnungen 
- wo Public Reporting den 
Unterschied machen könnte 


Im internationalen Vergleich ist die Verschrei- 
bungsrate von psychotrop wirksamen Medi- 
kamenten bei Bewohnerinnen und Bewohnern 
deutscher Pflegeheime anhaltend hoch (Janus 
et al. 2016; Thürmann 2017). Dazu zählen vor- 
rangig Antipsychotika, aber auch Tranquilizer, 
Schlafmittel und Antidepressiva. Psychotrope 
Medikamente werden oft eingesetzt, um die 
Menschen an selbstbestimmter Fortbewegung 
zu hindern, sie antriebslos und schläfrig zu 
machen. Insbesondere Antipsychotika stehen 
in Misskredit. Sie werden verschrieben, um 
Demenz-assoziierte Verhaltensweisen zu kon- 
trollieren, beispielsweise Bewegungsdrang, in- 
nerliche Unruhe oder Wahnvorstellungen. Bis 
zu 30% der Pflegebedürftigen in deutschen 
Pflegeheimen werden mit Antipsychotika be- 
handelt; bei Bewohnerinnen und Bewohnern 
mit Demenz liegt der Anteil bei bis zu 45% 
(Janus et al. 2016; Richter et al. 2012; Schwin- 
ger et al. 2017). Gemäß Leitlinien sollen diese 
aber maximal - als letzter Therapieschritt nach 
psychosozialen und umgebungsmodifizieren- 
den Interventionen — zur Kurzzeitbehandlung 
eingesetzt werden, denn sie können schwere 
Nebenwirkungen haben (Richter et al. 2012; 
Thürmann 2017). Hingegen werden Antipsy- 
chotika jedoch häufig ohne eine angemessene 
Indikation, zu lange und ohne die regelmä- 
Bige Überprüfung der Indikation verschrieben 
(Spek et al. 2016). 

Die Häufigkeit der Verordnung von Anti- 
psychotika in Pflegeheimen wird seit langem 
kritisiert und Prävalenzen werden regelmäßig 
publiziert (Thürmann 2017). Die mediale Auf- 
merksamkeit ist meist gegeben (Gerth 2009; 
Lehrke 2020). Eine Verringerung der Verord- 
nungshäufigkeit zeichnet sich jedoch bisher 
nicht ab. 

Bislang hat es keine Konsequenz, wenn ei- 
ne Einrichtung und ihre verschreibenden Ärz- 
tinnen und Ärzte ruhigstellende Medikamente 
übermäßig verabreichen. Das Ausmaß der Ver- 


ordnung von Antipsychotika und anderer ru- 
higstellender Medikamente ist bisher kein zu 
überprüfendes Qualitätskriterium in deutschen 
Pflegeheimen. 

Nebenwirkungen wie Schlaganfall oder 
vorzeitiger Tod, aber auch Stürze und Sturz- 
bedingte Verletzungen sind im Einzelfall nicht 
als Ursache der Medikamentenverordnung er- 
kennbar. Gesundheitliche Beeinträchtigungen, 
Antriebslosigkeit, Müdigkeit, Verschlechte- 
rung des geistigen Zustandes und der Motorik 
scheinen in Kauf genommen zu werden. 


Reduktion von 
Antipsychotika- 
Verordnungen - „Mission 
impossible”? 


6.4.1 


In den letzten Jahren wurden international, 
aber auch hierzulande etliche regulatorische 
Aktivitäten (Kirkham et al. 2017) und For- 
schungsaktivitäten initiiert, um die Rate der 
Verordnung von Antipsychotika zu reduzieren. 
In neueren kontrollierten Studien in Deutsch- 
land konnte kein Effekt verzeichnet werden 
(Junius-Walker et al. 2021; Richter et al. 
2019). 

In dem eigenen vom Bundesministerium 
für Bildung und Forschung geförderten Vor- 
haben „EPCentCare‘“ wurde ein in Großbri- 
tannien erfolgreich getestetes Programm ak- 
tualisiert und an die hiesigen Bedingungen 
angepasst (Richter et al. 2019). An der Cluster- 
randomisierten kontrollierten Studie nahmen 
37 Pflegeheime mit insgesamt 1.153 Bewoh- 
nerinnen und Bewohnern teil. 

Die Ergebnisse der Studie nach zwölf 
Monaten Beobachtungszeit sind enttäuschend. 
Die Bewohnerinnen und Bewohner der In- 
terventionsgruppe haben von dem erprobten 
Person-zentrierten Ansatz nicht profitiert. Der 
Anteil mit mindestens einem Antipsychoti- 
kum lag bei 44,6 % bei Studienbeginn und bei 
44,8% am Ende, während der Anteil in der 
Kontrollgruppe etwas abnahm, von 39,8 auf 
33,3%. 
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Das Programm aus Großbritannien zur Ge- 
staltung einer psychosozialen Pflege- und Be- 
treuungssituation als Gegenentwurf zur Ru- 
higstellung mit Antipsychotika wirkt in deut- 
schen Pflegeheimen unter den gegebenen 
Betreuungs- und Ausstattungsbedingungen of- 
fensichtlich nicht. Im Unterschied zu Groß- 
britannien war eine große Anzahl von Ärztin- 
nen und Ärzten (ca. n=450) involviert, was 
mehr Abstimmungsbedarfe, mehr Informati- 
onsverlust und größere Barrieren zur Umset- 
zung von qualitätssichernden Maßnahmen im- 
pliziert. Die Pflegenden fanden den Person- 
zentrierten Ansatz zwar sinnvoll, gaben je- 
doch an, dass sie diesen aufgrund von Perso- 
nalengpässen und mangelnden Zeitressourcen, 
fehlender Unterstützung im Team und Kom- 
munikationsbarrieren nicht ausreichend hätten 
umsetzen können (Richter et al. 2022). 

Die Schulung von Pflegenden, Ärztinnen 
und Ärzten und der Appell an eben diese, 
die medizinischen Leitlinien beziehungsweise 
den besten internationalen Kenntnisstand zum 
sorgsamen Umgang mit Antipsychotika in der 
Langzeitpflege umzusetzen, können unter den 
gegebenen Bedingungen in Deutschland offen- 
sichtlich nicht wirksam werden. Der massiven 
nicht indizierten Verordnung von Antipychoti- 
ka scheint so nicht beizukommen zu sein. Die 
schlechte Kooperation der Berufsgruppen und 
zu geringe personelle Spielräume verhindern 
offensichtlich die Umsetzung von international 
wirksamer Best Practice. 


6.4.2 Beispiele für Public 
Reporting von 
Antipsychotika- 
Verordnungen 


Verschiedene Gesundheitssysteme haben be- 
reits die Messung der Antipsychotika-Verord- 
nungsraten als Indikator im Kontext der Qua- 
litätsberichterstattung etabliert. Ziel ist dabei 
nicht die grundsätzliche Erfassung der An- 
tipsychotika, sondern die Identifikation inad- 
äquater beziehungsweise nicht indizierter, das 
heißt nicht leitliniengerechter Antipsychotika- 


Verordnungen (,„inappropriateness“). Zu die- 
sen Strategien liegen mittlerweile insbesonde- 
re aus Kanada und den USA diverse Analysen 
vor. 

Im kanadischen Ontario wurde infolge ei- 
ner Serie von Presseberichten und der Po- 
sitionierung durch Politikerinnen und Politi- 
ker ein Public Reporting von Antipsychotika- 
Verschreibungen eingeführt. Die Wirksamkeit 
wurde in einer Zeitreihenanalyse exploriert 
(Ivers et al. 2019). Untersucht wurden Routi- 
nedaten von rund 120.000 Bewohnerinnen und 
Bewohnern aus 636 Pflegeheimen. Die An- 
tipsychotika wurden nicht isoliert betrachtet, 
sondern Benzodiazepin und Trazodon wur- 
den als potenzielle Ersatzmedikamente eben- 
falls analysiert. Die Rate der Verschreibungen 
lag in den sechs Monaten vor der Presse- 
berichterstattung bei 32,5%. Der Anteil der 
Bewohnerinnen und Bewohner mit mindestens 
einer Antipsychotika-Verordnung sank nach 
der Presseberichterstattung um 1,28 % (95 %- 
Konfidenzintervall [KI] 1,08-1,48 %) und die- 
ser Trend setzte sich um monatlich 0,2 % 
(95 %-KI 0,16-0,24%) fort. Das konsekutiv 
implementierte online-basierte Public Report- 
ing hat diesen Trend nicht beeinflusst. Im 
Zeitverlauf von drei Jahren betrug die absolu- 
te Reduktion der Verschreibungsrate der An- 
tipsychotika 6,0% (95 %-KI 5,1-6,9%). Die 
Verschreibung von Benzodiazepin und Tra- 
zodon änderte sich in Abhängigkeit der Me- 
dienberichte und des Public Reporting nicht. 
So scheinen allerdings nicht das Public Re- 
porting, sondern vor allem die mediale Auf- 
merksamkeit und die politische Einmischung 
mit einer Reduktion der Verschreibungshäufig- 
keit assoziiert zu sein. Die Analyse bestätigt 
die Ergebnisse eines älteren Cochrane Review 
(Grilli et al. 2002), der aufzeigte, dass die 
Medien eine wichtige Rolle bei der Beein- 
flussung der Nutzung von Gesundheitsversor- 
gungsmaßnahmen spielen. 

In den USA erfolgt seit 2012 eine Web- 
basierte öffentliche Berichterstattung von An- 
tipsychotika-Verschreibungen in Pflegeheimen 
durch die Centers for Medicare & Medicaid 
Services (CMS). Mit ihrer nationalen Initia- 
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tive zur Reduktion von Antipsychotika haben 
diese in den Pflegeheimen eine komplexe In- 
tervention implementiert (Gurwitz et al. 2017). 
Bestandteile sind neben Public Reporting mit 
direkter Kontaktaufnahme zu Einrichtungen 
mit ungebrochen hoher Verschreibungshäu- 
fiskeit unter anderem die Bereitstellung von 
Schulungs- und Trainingsressourcen für Ge- 
sundheitsfachpersonen und pflegende Angehö- 
rige sowie die Einbindung relevanter Akteu- 
rinnen und Akteure. Darunter zählen große 
Pflegeanbietende und Organisationen, die die 
Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner 
vertreten mit dem Ziel, gute Koalitionen zu 
bilden und „local champions“ zu etablieren. 
Die Analyse der von den Heimen zu Rezerti- 
fizierungszwecken erhobenen Daten weist hier 
auf einen — zumindest kurzfristigen — Effekt 
des Public Reportings auf die Verringerung der 
Verordnungshäufigkeit von Antipsychotika hin 
(Bowblis et al. 2015). Binnen fünf Jahren ist 
die Verschreibungshäufigkeit von ca. 24 auf 
16% zurückgegangen. Diese Entwicklung gilt 
es jedoch sorgfältig zu evaluieren. Es scheint, 
dass die Initiative keinen Einfluss auf ande- 
re Settings wie Betreutes Wohnen gehabt hat 
(Coe et al. 2022). Ungeklärt ist die Nach- 
haltigkeit der rückläufigen Verschreibungsrate 
von Antipsychotika und wie niedrig die Ra- 
te tatsächlich fallen kann. Ungeklärt sind auch 
die beobachteten Variationen zwischen Re- 
gionen, US-Staaten und Pflegeeinrichtungen. 
Die Auswirkungen auf Zielgrößen wie Stürze, 
Hüftfrakturen, Schlaganfälle, Funktionsfähig- 
keit oder Lebensqualität bleiben ebenso un- 
gewiss wie mögliche Ersatzverschreibungen 
anderer Medikamente mit sedierenden Effek- 
ten. Und schließlich kann ob der Komplexi- 
tät der Intervention nicht ausgesagt werden, 
ob alle Interventionskomponenten einen rele- 
vanten Einfluss auf die Wirkung hatten (Gur- 
witz et al. 2017). Sowohl in Kanada als auch 
in den USA ergeben sich Hinweise auf ei- 
ne Zunahme „angemessener“ Antipsychotika- 
Verschreibungen oder vermehrte Ausschlüs- 
se von der Berichterstattung durch den An- 
stieg entsprechender Indikationen beziehungs- 


weise Diagnosen (Harris et al. 2022; Win- 
ter et al. 2021). So wurde nach Zeiten er- 
höhter Medienaufmerksamkeit und der öffent- 
lichen Berichterstattung über Antipsychotika 
ein starker Zuwachs bei der Kodierung von 
Wahnvorstellungen beobachtet, einem Symp- 
tom zur Begründung der Angemessenheit der 
Anwendung von Antipsychotika (Harris et al. 
2022). 

Auch in Deutschland liegt nun mit dem 
Projekt „Qualitätsmessung in der Pflege 
mit Routinedaten (QMPR)“ eine Qualitäts- 
kennzahl zur Dauerverordnung von Antipsy- 
chotika bei Pflegeheimbewohnerinnen und 
-bewohnern mit Demenz vor (Behrendt et al. 
2022). Diese basiert — neben elf weiteren In- 
dikatoren zur Versorgungsqualität — auf Rou- 
tinedaten und ist momentan für das interne 
Qualitätsmanagement vorgesehen. Die mög- 
liche Nutzung für die öffentliche Qualitäts- 
berichterstattung sollte perspektivisch jedoch 
diskutiert werden. 


6.5 Fazit 


Public Reporting verspricht Potenzial, aber es 
liegt keine über alle Zweifel erhabene Evi- 
denz zu Wirksamkeit und Sicherheit vor. Pub- 
lic Reporting muss als komplexe Intervention 
betrachtet und geplant werden. Es liegt nahe, 
Public Reporting in ein Paket von Maßnah- 
men einzubinden, wie beispielsweise in den 
USA praktiziert wird. Prospektive Evaluatio- 
nen müssen mehrdimensionale Outcomepara- 
meter und unerwünschte Wirkungen berück- 
sichtigen. Das Rahmenmodell des UK Medical 
Research Council eignet sich hierfür als me- 
thodische Grundlage. Im Falle der scheinbar 
änderungsresistenten Verordnungspraxis von 
Antipsychotika erscheint es lohnenswert, die 
Antipsychotika-Verordnungen öffentlich zu- 
gänglich als Qualitätsindikator der Einrich- 
tungen der Langzeitpflege zu berichten. Eine 
kontrollierte Studie zur Evaluation ist jedoch 
angebracht, bevor der Ansatz national imple- 
mentiert wird. 
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mu Zusammenfassung 

Seit 2019 hat das Land Hamburg eine jährli- 
che Angehörigenbefragung für alle Pflegehei- 
me gesetzlich vorgeschrieben. Eingesetzt wird 
ein Fragebogen, den das Deutsche Institut für 
angewandte Pflegeforschung im Auftrag der 
Weissen Liste entwickelt hat. Mit ihm ist es 
gelungen, Befragungsergebnisse einrichtungs- 
bezogen zu veröffentlichen. Mit der Befragung 
wird die Betroffenenperspektive in den Metho- 
denmix der Qualitätsbewertung eingebunden. 
Bei der Entwicklung galt es allerdings, me- 
thodische Herausforderungen bei der Defini- 
tion von Qualität und Qualitätsdimensionen 
pragmatisch zu lösen. Der Beitrag ordnet das 
Projekt in die Debatte um die Qualitätsbericht- 
erstattung ein und beschreibt die Entwicklung 
des Fragebogens. Diskutiert werden methodi- 
sche Fragen, Erkenntnisse aus der praktischen 
Anwendung sowie die Aussagekraft der Ergeb- 
nisse. 


Since 2019, the state of Hamburg legally re- 
quires an annual survey of relatives for all 
nursing homes. A questionnaire developed by 
the Deutsches Institut fiir angewandte Pflege- 
forschung on behalf of Weisse Liste is used. It 
has made it possible to publish survey results 
on a facility-by-facility basis. The survey in- 
tegrates the perspective of those affected into 
the method mix of quality assessment. During 
development, however, methodological chal- 
lenges had to be solved pragmatically. The 
article places the project in the debate about 
quality reporting and describes the develop- 
ment of the questionnaire. Methodological is- 
sues, findings from practical application, and 
the significance of the results are discussed. 


7.1 Einleitung 


Im Jahr 2019 entwickelte das Deutsche Insti- 
tut für angewandte Pflegeforschung e. V. (DIP) 
im Auftrag der Weissen Liste, einer Trans- 
parenzinitiative der Bertelsmann Stiftung ge- 
meinsam mit Patienten- und Verbraucherver- 
bänden, eine Angehörigenbefragung für Ein- 


richtungen der vollstationären Langzeitpflege. 
Mit dem Instrument soll die Qualitätsbericht- 
erstattung in der Pflege um die Perspektive 
der Betroffenen erweitert werden. Zur Un- 
terstützung der konzeptionellen Entwicklung 
konnte die Behörde für Gesundheit und Ver- 
braucherschutz der Stadt Hamburg (heute So- 
zialbehörde) als begleitender Kooperations- 
partner gewonnen werden. Die Stadt Ham- 
burg hat im 2018 novellierten Hamburgischen 
Wohn- und Betreuungsqualitätsgesetz die jähr- 
liche Durchführung und Veröffentlichung ei- 
ner einrichtungsbezogenen Angehörigenbefra- 
gung zum Zwecke der Qualitätsberichterstat- 
tung und Verbraucherinformation verankert. 

In der Debatte um die Qualitätsbericht- 
erstattung zu Pflegeeinrichtungen stößt man 
auf vielfältige Argumente gegen den Versuch, 
Pflegequalität zu bewerten und Betroffene da- 
rüber zu informieren. Sie gehen in zwei Rich- 
tungen: Die eine stellt mögliche Erhebungsme- 
thoden infrage. Theoriedefizite werden ebenso 
angeführt wie methodische Hürden sowie die 
Subjektivität des Qualitätsbegriffs. Die zweite 
Stoßrichtung stellt die Zulässigkeit der Nut- 
zung oder Veröffentlichung der Bewertungs- 
ergebnisse infrage. Argumentiert wird, dass 
Pflegequalität multikausal und folglich nicht 
allein einer Pflegeeinrichtung zuschreibbar sei, 
dass Pflegebedürftige und Angehörige Pfle- 
gequalitätsdaten nicht interpretieren könnten 
oder dass eine Veröffentlichung in Anbetracht 
fehlender Pflegeplätze aus Verbrauchersicht 
keinen Mehrwert habe (siehe hierzu auch den 
Beitrag von Meyer und Berg, > Kap. 6 in die- 
sem Band). 

Einige der Argumente haben einen wah- 
ren und diskussionswürdigen Kern. Gebündelt 
werden sie jedoch gern weit über ihren sachli- 
chen Kern hinaus als Narrativ gegen eine sys- 
tematische, möglichst datengestützte Quali- 
tätsentwicklung und Qualitätsberichterstattung 
verwendet, das deren Sinnhaftigkeit grund- 
sätzlich infrage stellt. 

Für die hier vorgestellte Entwicklung eines 
Instruments zur Angehörigenbefragung sehen 
wir den genannten Argumenten zum Trotz 
zwei zwingende Treiber, die auch generell 
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für Qualitätsberichterstattung und Public Re- 
porting mit einem möglichst breit gefächerten 
Instrumentenpool sprechen: Das sind zum ei- 
nen unsere Fürsorgepflicht als Gemein- und 
Gesundheitswesen und zum anderen die Re- 
chenschaftspflicht der Pflegeeinrichtungen. 

Unsere Fürsorgepflicht gegenüber Pflege- 
bedürftigen hat sowohl eine staatliche (Auf- 
sichtsbehörden, Kostenträger) als auch eine 
individuelle Dimension (Betreuer, Pflegefach- 
kräfte, Zivilgesellschaft). Die Fürsorge durch 
andere wird umso wichtiger, je mehr die Fä- 
higkeit der Pflegebedürftigen zur Selbstsorge 
eingeschränkt ist. Die öffentliche, quasi amt- 
liche Fürsorgepflicht wird dann entscheidend, 
wenn zivilgesellschaftliches Engagement und 
„Qualitätssicherung‘“ im Sinne von Hinsehen 
und Füreinander da sein, Nachbarschaftshilfe 
oder Besuche im Heim kaum oder gar nicht 
mehr greifen. 

Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen ha- 
ben gegenüber den sie finanzierenden Steuer- 
und Beitragszahlern eine Rechenschafts- 
pflicht. Steuerzahler und Versicherte erwarten 
bestmögliche Leistung und Qualität sowie den 
Ausschluss von Missbrauch. Auch wenn man 
auf das privatrechtliche Verhältnis von Pfle- 
geheimbewohnern und Pflegeeinrichtungen 
fokussiert, gibt es keinen vernünftigen Grund, 
weshalb die zahlenden Kunden über die Qua- 
lität der Dienstleistung im Unklaren gehalten 
werden sollen. 

Die Herausforderung des hier beschriebe- 
nen Projekts war es, den wahren Kern der 
genannten Argumente zu berücksichtigen und 
einen sachgerechten, bei Zielkonflikten durch- 
aus auch pragmatischen Umgang mit ihnen 
zu finden, um vorrangig den Interessen der 
Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen zu 
folgen. Die berechtigten Interessen der Stake- 
holder, insbesondere der Einrichtungen auf 
eine faire Veröffentlichung, galt es zu berück- 
sichtigen. 

Entstanden ist die erste Angehörigenbe- 
fragung in Pflegeheimen, die in einem Bun- 
desland flächendeckend ein- und durchgeführt 
wurde und deren Ergebnisse einrichtungsbezo- 
gen veröffentlicht werden. 


7.2 Angehörigenbefragung 
im Kontext von 
Qualitätssicherung und 
-berichterstattung 


7.2.1 Paradigmenwechsel im 
Qualitätsverständnis 


Beim komplexen „Produkt Gesundheit und 
Pflege“ fällt es naturgemäß besonders schwer, 
messbare Anforderungen zu stellen, denn es 
hat nahezu unendlich viele denkbare Ausprä- 
gungen, die in sich gegenseitig Konstituieren- 
dem Verhältnis stehen. Es gibt multilaterale 
Faktoren, die auf die Qualität Einfluss nehmen. 
Nicht zuletzt sind die Pflegebedürftigen selbst 
Einflussfaktoren ihrer Pflegequalität. 

Unserer Ansicht nach erleben wir in der 
Qualitätsdebatte einen schrittweisen Paradig- 
menwechsel von einem mechanistischen Qua- 
litätsverständnis mit einem Input und ei- 
nem Output und den Qualitätsdimensionen 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität hin 
zu einem multiperspektivischen Qualitätsver- 
ständnis und dem Bemühen, Outcomes stärker 
als bislang aus Patienten-/Klientensicht zu de- 
finieren. 

Eine Befragung der Pflegebedürfti- 
gen zur Erhebung von Pflegequalität war 
bereits in der vor 2019 geltenden Pflege- 
Transparenzvereinbarung für die stationäre 
Pflege nach $ 115 Abs. la Satz 6 SGB XI 
vorgesehen. Befragt wurde eine begrenzte 
Stichprobe der Bewohnerinnen und Bewoh- 
ner der Pflegeheime. Die Ergebnisse wurden 
in Schulnoten umgerechnet und veröffentlicht 
und ergaben im bundesweiten Durchschnitt 
regelmäßig die Note 1,0. Die veröffent- 
lichten Ergebnisse waren damit für einen 
einrichtungsbezogenen Qualitätsvergleich un- 
geeignet, da diese Noten ganz offensichtlich 
keine Differenzierung erreichten. Seither stellt 
$ 113b SGB XI neue Anforderungen an die 
Qualitätsberichterstattung in der Pflege. Neben 
Prüfergebnissen des Medizinischen Dienstes 
und durch die Einrichtungen selbst erhobenen 
Indikatoren sollen „ergänzende Instrumente 
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zur Ermittlung und Bewertung von Lebens- 

qualität“ entwickelt werden, wobei letzteres 

noch nicht in die Praxis umgesetzt wurde. 

Drei Erkenntnisse lassen in diesem Zusam- 
menhang den Einsatz einer Angehörigenbefra- 
gung prinzipiell sinnvoll erscheinen: 

1. Erfahrungsberichte und systematische Be- 
fragungen sind in vielen Lebensbereichen 
gängige Praxis und werden von Verbrau- 
chern nachgefragt und genutzt. Verstün- 
de man die Information der Öffentlichkeit 
allein als Abfallprodukt der Daten, die 
zum Zwecke der Qualitätssicherung erho- 
ben wurden, schränkte dies zwangsläufig 
den Raum der von der Berichterstattung 
umfassten Qualitätsdimensionen und Kri- 
terien ein — und zwar ohne Rücksicht auf 
das Nutzerinteresse. Pflegebedürftige und 
ihre Angehörigen, die auf der Suche nach 
einer geeigneten Pflegeeinrichtung sind, 
suchen und erwarten die Erfahrungen an- 
derer als wichtige und vertrauenswürdige 
Informationsquelle. Laut einer repräsen- 
tativen Befragung durch Emnid stimmen 
74% der Bürger ab 18 Jahren der Aussa- 
ge „voll und ganz“ bzw. „eher“ zu, dass 
Bewohnerinnen und Bewohner oder Ange- 
hörige regelmäßig über ihre Erfahrungen 
mit dem Pflegeheim befragt und die Ergeb- 
nisse veröffentlicht werden müssen (Strot- 
bek et al. 2017a, S. 13). Im Jahr 2018 
beschloss auch die Landesgesundheitsmi- 
nisterkonferenz, Patientenbefragungen in 
allen Einrichtungen des Gesundheitswe- 
sens einzuführen (GMK 2018). Allerdings 
wurde dieser Anspruch jenseits von Einzel- 
initiativen wie der Patientenbefragung zu 
Krankenhäusern der Weissen Liste mit dem 
AOK-Bundesverband und der BARMER 
sowie der KKH nicht konsequent verfolgt. 

2. Erfahrungsberichte und systematische 
Befragungen sind vor allem deshalb ein 
geeigneter Baustein zur Qualitätsbe- 
wertung von Gesundheitseinrichtungen, 
weil sie Qualitätsaspekte jenseits der 
gesundheitlich-pflegerischen Versorgung 
im engeren Sinne abdecken können. So sind 
personalbezogene Kriterien, darunter auch 


Aspekte wie die Freundlichkeit des Per- 
sonals, im Vergleich zu anderen Kriterien 
besonders wichtige Beurteilungskriterien 
für die Auswahl einer Pflegeeinrichtung 
(Geraedts et al. 2011). Dies zeigte auch 
eine Nutzerbefragung auf der Online- 
Pflegeheimsuche der Weissen Liste mit 
über 1.000 Teilnehmenden. Kernergebnis: 
„Personalbezogene Kriterien (sind) extrem 
wichtig, das umfasst die Aspekte ‚Würde- 
und respektvoller Umgang‘, ‚Ausreichend 
Zeit für die Pflege‘, ‚Freundlichkeit des 
Personals‘ und ‚Qualifikation der Pflege- 
kräfte‘“ (Strotbek et al. 2017b, S. 26). 

3. Bestimmte, aus Patientensicht durchaus 
wesentliche Endpunkte der Qualitätserhe- 
bung lassen sich sogar nur durch die Befra- 
gung der Betroffenen selbst erheben. Das 
gilt z.B. bei der Versorgung am Lebens- 
ende, bei der maßgeblich der Patientenwil- 
le und unmittelbar die ansonsten üblichen 
Leitlinien im Vordergrund stehen. 


Patient Reported Outcome Measures (PROMs) 
sind hier ein Lösungsansatz, der bisher in der 
Pflege kaum Verbreitung findet. Mit PROMs 
können die gesundheitsbezogene Lebensqua- 
lität und die wahrgenommene Gesundheit an- 
hand spezifischer Merkmale wie Mobilität, 
Schmerzen etc. durch Befragung der Patienten 
erhoben werden. Patient Reported Experien- 
ces Measures (PREMs) haben daneben eine 
eigenständige Berechtigung - hier geht es um 
Erfahrungen im Versorgungskontext, etwa mit 
Behandlungsabläufen. Hier werden Patienten 
nach erlebten Handlungen befragt und geben 
Auskunft über Wartezeiten, Aufklärungsver- 
halten oder Hygienemaßnahmen. PREMs und 
PROMs sind abzugrenzen von erwartungs- 
basierten Befragungen (weiterführend: Grote- 
Westrick und Wehling 2023). PROs und PREs 
werden eigentlich ausschließlich von den Be- 
troffenen selbst berichtet. Mit entsprechenden 
Instrumenten könnten Angehörige von Pfle- 
gebedürftigen in solchen Befragungskontexten 
als „Proxy“ dienen. Die in diesem Beitrag dis- 
kutierte Befragung hatte allerdings nicht zum 
Ziel, PROM für die Pflege zu entwickeln. 
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7.2.2 Angehörige als 
Befragungspersonen 


Bereits im Jahr 2017 hatte die Bertelsmann 
Stiftung im Rahmen ihres Projekts „Weisse 
Liste“ Vorschläge für ein neues Qualitätsprü- 
fungs- und -veröffentlichungssystem für die 
Altenpflege in den fachlichen und politischen 
Diskurs eingebracht (Strotbek et al. 2017b). 
Einer der sechs übergeordneten Reform- 
vorschläge des vorgelegten Reformkonzepts 
war, das Erfahrungswissen der an der Pflege 
Beteiligten zu erschließen und zu veröffentli- 
chen. 
Hierzu waren zwei Kernerergebnisse lei- 
tend: 
== „Nutzer wollen wissen, welche Erfahrun- 
gen andere bei dem jeweiligen Pflegeanbie- 
ter gemacht haben und ob sie ihn daraufhin 
weiterempfehlen würden.“ 
== „Die Ergebnisse systematischer Befragun- 
gen von Angehörigen und/oder Mitarbei- 
tern stellen wichtige Informationsquellen 
dar. Für eine bessere Aussagekraft können 
gezielt kritische Ereignisse sowie Aussa- 
gen zur Weiterempfehlung erhoben wer- 
den.“ 


Prinzipiell kommen verschiedene Gruppen in 
Betracht, die als von der Pflege betroffene oder 
beteiligte Personen über ihre jeweils beobach- 
tete oder erlebte Pflegequalität Auskunft geben 
könnten: 
== die Pflegebedürftigen selbst 
== ihre Zugehörigen und als Spezialfall ihre 
gesetzlichen Vertreter 
== Mitarbeitende der Einrichtung, insbeson- 
dere Pflegefach- und -hilfskräfte 
behandelndes medizinisches Personal 
weitere Personen mit unmittelbarem oder 
mittelbarem Einblick in die Einrichtung, 
etwa von Bestattern, aus der Pflegebera- 
tung usw. 


Bei der Befragung der Pflegebedürftigen selbst 
sind bestimmte Hürden denkbar, etwa wenn 
Bewohnerinnen und Bewohner aufgrund de- 
menzieller Erkrankungen nicht teilnehmen 


können oder falls es Bewohnern angesichts ih- 
rer Abhängigkeit von der Einrichtung schwer- 
fällt, Kritik zu äußern. 

Die Befragung von Mitarbeitenden der 
Einrichtung hat zwar das Potenzial, sehr be- 
lastbare und pflegefachlich fundierte Erfahrun- 
gen aus der alltäglichen Arbeit zu erfassen und 
entsprechend positive oder negative Aspekte 
ans Licht zu bringen; allerdings bringt man mit 
einem solchen Ansatz Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter in einen Loyalitätskonflikt und Ar- 
beitgeber könnten versucht sein, Einfluss auf 
die Bewertung auszuüben. 

Betrachtet man das medizinisch-therapeu- 
tische Personal und die übrigen infrage kom- 
menden Personengruppen, so zeigt sich, dass 
das Ausmaß ihrer Urteilsfähigkeit nicht ver- 
lässlich kalkulierbar scheint und damit kaum 
belastbare Ergebnisse zu erwarten sind. Von 
Hörensagen bis zum täglichen Besuch vor Ort 
sind sie unterschiedlich stark involviert. 

In der Gesamtschau liegt es damit nahe, 
Zugehörige zu befragen. Sie entsprechen zah- 
lenmäßig weitgehend der Anzahl der Pflege- 
bedürftigen. Sie haben einen vergleichsweise 
tiefen und belastbaren Einblick in den Pfle- 
gealltag und sind vergleichsweise unabhängig 
von der Einrichtung und können ihre Einschät- 
zung frei äußern, sofern gängige Standards der 
Anonymisierung gewährleistet sind. 


73 Entwicklung einer 
Angehörigenbefragung - 
Projektvorstellung 


73.1 Projektziele 


Ziel des eingangs benannten Projektes der 
Weissen Liste und des DIP war es, ein wis- 
senschaftlich fundiertes und praktikables Ins- 
trument zur Befragung von Angehörigen zu 
entwickeln. Die Befragungsmethodik sollte so 
angelegt sein, dass die Befragungsergebnisse 
drei Zwecke erfüllen: 
1. Die Ergebnisse sollen anderen Pflegebe- 
dürftigen und Angehörigen helfen, ein pas- 
sendes und gutes Heim zu finden. 
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2. Die Ergebnisse sollen es den Einrichtun- 
gen ermöglichen, offen und systematisch 
Lob und Kritik zu erhalten, sich mit dem 
Wettbewerb hinsichtlich diverser Qualitäts- 
aspekte zu vergleichen und konkrete An- 
haltspunkte für Qualitätsverbesserungen zu 


gewinnen. 
3. Die Ergebnisse sollen zuständigen Auf- 
sichtsbehörden helfen, Hinweise auf 


Schwachpunkte und Verbesserungsmög- 
lichkeiten der Einrichtungen zu erhalten 
und damit die kontinuierliche Beratung 
und Prüfung der Einrichtungen zu unter- 
stützen. 


Die Befragung sollte zudem geeignet sein, de- 
ren Ergebnisse einrichtungsbezogen möglichst 
umfänglich, sachgerecht und rechtssicher zu 
veröffentlichen. Die Entwicklung des Befra- 
gungsinstruments sollte daher sowohl Erkennt- 
nisse zum Verbraucherinteresse als auch die 
wissenschaftliche Debatte um die Definition 
von Qualität in der Pflege sowie (landesrecht- 
liche) Qualitätsvorgaben berücksichtigen. 


7.3.2 Vorgehensweise zur 
Instrumentenentwicklung 


Folgende Schritte wurden zur Entwicklung des 

Fragebogens unternommen: 

1. Wissenschaftliches Gutachten 
Im ersten Schritt erstellte das DIP ein wis- 
senschaftliches Gutachten, das als Grund- 
lage der Instrumentenentwicklung diente. 

2. Entwicklung des Fragebogens in einer 
Ursprungsfassung in einem iterativen 
Prozess mit Fachleuten und Betroffenen 

3. Entwicklung eines Handlungsleitfadens 
zum Fragebogen 
Der Handlungsleitfaden enthält Vorschlä- 
ge des DIP zur statistischen Auswertung 
und Darstellung der Ergebnisse und de- 
ren Grenzen sowie zu Möglichkeiten und 
Grenzen der Interpretation und Nutzung 
der Ergebnisse. 

4. Auswertung und Revision des Fragebo- 
gens unter Expertenbeteiligung 


Anhand der Ergebnisse der in Hamburg 
2019 durchgeführten Befragung wurde 
2023 eine umfassende Revision des Frage- 
bogens vorgenommen. Fragen, die von ei- 
nem großen Teil der Befragten nicht beant- 
wortet werden und solche, die in der Praxis 
ungeeignet sind, unterschiedliche Quali- 
tätseinschätzungen der Einrichtungen wie- 
derzugeben, sollten ausgesondert werden. 
Zum anderen schien es wünschenswert, 
den umfangreichen Fragebogen möglichst 
zu verkürzen, um damit die Bereitschaft 
zum Ausfüllen und damit den Rücklauf zu 
erhöhen und gleichzeitig Durchführungs- 
kosten (Druck, Porto) zu senken — hierbei 
allerdings so vorzugehen, dass kein maß- 
geblicher Erkenntnisverlust entsteht. 


733 Qualität und 
Qualitätsdimensionen 


Die Qualität pflegerischer Versorgung be- 
ruht auf der Vorstellung eines Qualitätsmo- 
dells. Das wohl bekannteste Modell ist das 
Struktur-Prozess-Ergebnis-Modell (SPE) von 
Donabedian, dass 1966 erstmals definiert wur- 
de (Donabedian 2005). Dies wird jedoch dem 
komplexen Charakter von pflegeprofessionel- 
lem Handeln nicht gerecht, weshalb für das 
hier beschrieben Projekt dem Quality-Health- 
Outcomes-Modell (QHOM) von Mitchell der 
Vorzug gegeben wurde. Mitchell et al. (1998) 
definierten in ihrem Modell die Dimensio- 
nen „System“, „Intervention“, „Klient“ und 
„Ergebnis“. Das QHOM geht nicht von ei- 
ner linearen und unikausalen Wirkungskette 
aus, in der die Strukturqualität die Prozess- 
qualität bedingt und letztere schließlich die 
Ergebnisqualität, so wie das SPE häufig fälsch- 
licherweise interpretiert wird. Beim QHOM 
liegt der Gedanke zugrunde, dass die ein- 
zelnen Dimensionen sich gegenseitig beein- 
flussen. Damit ist die Ergebnisqualität das 
Resultat der miteinander interagierenden Di- 
mensionen, wobei die Ergebnisqualität selbst 
wieder Einfluss auf die anderen Dimensionen 
nimmt. 
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O Tab.7.1 Pflegequalität: Teilkonstrukte und deren 


Dimensionen 

Teilkonstrukte Dimensionen 

von Pflegequalität der Teilkonstrukte 

Autonomie und Selbstbestimmung und 

Würde Selbständigkeit 
Respektvoller Umgang 
Sicherheit 


Bedürfnisse und Essen und Trinken 


dheit 
une Fachspezifische Versorgung 
Personal 
Wohnen Wohnen und Hygiene 


Pflege-Report 2023 


Im Rahmen der Fragebogenentwicklung 
wurden jene Qualitätsdimensionen gesucht, 
für die die Angehörigen, aber auch die Bewoh- 
nerinnen und Bewohner bestimmte Ansprüche 
formulieren. Dafür wurden deutschsprachige 
sowie internationale, qualitative Studien re- 
cherchiert, um die geäußerten Anforderungen 
zu sammeln und aus ihnen heraus eigene Qua- 
litätsdimensionen und dazu passende Indika- 
toren zu bilden. Daraus ergaben sich die in 
O Tab. 7.1 abgetragenen Teilkonstrukte von 
pflegerischer Versorgungsqualität und deren 
Dimensionen. 

Für die in der Tabelle abgetragenen Teil- 
konstrukte und Dimensionen wurden aus der 
Literatur Kriterien zusammengetragen und 
entsprechend operationalisiert, um letztlich 
Einschätzungen über die qualitätsbedingenden 
Facetten vornehmen lassen zu können. 


7.3.4 Herausforderungen und 
Entscheidungen 
zur Operationalisierung 


Im Zuge der Entwicklung des Fragebogens 
und des Abgleichs mit Experten wurden Pro- 
blemstellung und Herausforderungen bei der 
Operationalisierung diskutiert, zu denen Fest- 


legungen getroffen werden mussten. Folgende 

Beispiele sollen einen Einblick in die Debatte 

geben: 

1. Die Fragen werden so gestellt, dass mit 
den Ergebnissen auch die Ausweisung von 
Exzellenz möglich ist. Deshalb wird bei- 
spielsweise nicht nur erfragt, ob Erwartun- 
gen erfüllt werden, sondern auch, ob sie 
übertroffen wurden. Zwar fällt es den Ein- 
richtungen aus strukturellen Gründen häu- 
fig schwer, Exzellenz „herzustellen“, et- 
wa aufgrund von Personalmangel oder be- 
grenzter Vergütung, wie Experten anmerk- 
ten. Dennoch wurde mehrheitlich festge- 
stellt, dass Exzellenz durchaus möglich sei 
und besonders herausragende Leistungen 
— gerade und trotz schwererer Rahmenbe- 
dingungen — auch besonders herausgestellt 
werden sollten und für die Verbraucher- 
information von hoher Relevanz sind. Der 
Fragebogen stellt damit keine typische Zu- 
friedenheitsbefragung dar. 

2. Der Fragebogen ist nicht defizitorientiert 
formuliert. Die Fragen werden gegenüber 
den Einrichtungen und deren Mitarbeiten- 
den wertschätzend formuliert. 

3. Der Fragenblock zu kritischen Ereignissen 
soll nicht veröffentlicht werden. Hier kön- 
nen einzelne Antworten den Ruf einer Ein- 
richtung nachhaltig schädigen, während 
gleichzeitig Missbrauch oder Fehlinterpre- 
tation von Sachverhalten nicht gänzlich 
ausgeschlossen werden kann. Um dennoch 
das Schutzinteresse der Betroffenen zu be- 
rücksichtigen, werden die Ergebnisse zur 
Weiterverwendung durch die Aufsichtsbe- 
hörden empfohlen. 

4. Es werden nur Fragen aufgenommen, die 
von der überwiegenden Zahl der Angehöri- 
gen prinzipiell eingeschätzt werden können 
(sofern sie den fraglichen Aspekt erlebt ha- 
ben bzw. eine Meinung dazu haben). 

5. Zur leichteren Lesbarkeit wird im Frage- 
bogen in der Regel die weibliche Form 
genutzt. Hintergrund ist, dass sowohl die 
meisten Mitarbeiter/-innen als auch die 
meisten Bewohner/-innen weiblich sind. 
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6. Die Fragen werden so gestellt, dass sie 
allein die Perspektive der Angehörigen er- 
fragen - nicht beispielsweise die berichtete 
Erfahrung oder Meinung der Pflegebedürf- 
tigen, die die Angehörigen wiedergeben 
könnten. 

7. Diverse Qualitätsmerkmale und -kriterien, 
die zwar aus Verbrauchersicht relevant 
und durchaus operationalisierbar wären, je- 
doch bereits von bestehenden (bzw. ge- 
planten) Qualitätsprüf- und Messverfah- 
ren auf Landes- und Bundesebene umfasst 
oder womöglich von diesen präziser be- 
wertet werden können, wurden nicht in den 
Fragebogen aufgenommen. Ein Beispiel ist 
die Quantität und fachliche Qualifikation 
des Personals. Der Fragebogen ist also als 
komplementäres Instrument der Qualitäts- 
berichterstattung konzipiert. 

8. Auf Fragen zu bestimmten Bedarfsgrup- 
pen oder auf solche, die sich auf Merk- 
male wie Herkunft, Alter, Religion oder 
soziale bzw. gesundheitsbezogene Merk- 
male beziehen, wurde bewusst verzichtet. 
Gründe dafür sind sowohl pragmatischer 
als auch konzeptioneller Art: Erstens wür- 
de diese Berücksichtigung den Umfang des 
Fragebogens deutlich erweitern und damit 
den Rahmen eines handhabbaren Fragebo- 
gens sprengen. Zweitens wäre dabei auf 
eine Gleichberechtigung der spezifischen 
Anspruchsgruppen zu achten, während die 
Anzahl der verschiedenen Gruppen und 
Gruppenkombinationen nahezu unendlich 
groß ausfällt. Drittens bezieht sich der Fra- 
gebogen schwerpunktmäßig auf generelle 
Qualitätsdimensionen wie etwa die Förde- 
rung der Selbstbestimmung, die letztlich 
für alle Bewohnerinnen und Bewohner ein- 
schlägig sind. Sie mögen bei besonders 
vulnerablen Gruppen zwar von besonderer 
Relevanz sein, verwirklichen sich jedoch 
bei ihnen nicht „anders“ — umgekehrt gel- 
ten gerade bei diesen Gruppen dieselben 
Qualitätskriterien erst recht und in gleicher 
Form, sind also mithin in gleicher Weise zu 
erfragen. 


9. In wenigen Fällen, in denen die Einrich- 
tung nicht vollumfänglich für das erfragte 
Qualitätskriterium verantwortlich gemacht 
werden kann, dennoch aber zur entspre- 
chenden Qualität beiträgt, werden entspre- 
chende Hinweise ergänzt, um eine unge- 
rechtfertigt negative Bewertung der Ein- 
richtung zu vermeiden, falls den Befragten 
dieser Umstand nicht bewusst ist. 


73.5 Operationalisierung 
im Fragebogen 


Die Operationalisierung der Items erfolgte in 
mehreren Iterationen, die zu einem — hier 
nicht dargestellten — Originalfragebogen führ- 
ten, der wiederum nach erstem Einsatz im Feld 
revidiert wurde. Im Zuge der Revision konn- 
te der Original-Fragebogen durch Zusammen- 
fassungen, Streichungen und Überarbeitungen 
unter Expertenbeteiligung von insgesamt 61 
qualitätsbezogenen Fragen auf 31 Fragen ge- 
kürzt werden (© Tab. 7.2). 

Die Revision zeigte, dass eine deutliche 
Reduktion auf wesentliche Fragen möglich 
war, weil mehrere Fragen im Antwortverhal- 
ten gleichliefen. Daraus muss man den Schluss 
ziehen, dass der bei der Fragebogenentwick- 
lung unternommene Versuch, ein möglichst 
facettenreiches und begrifflich präzises Bild 
von Pflegequalität abzufragen, bei den be- 
fragten Angehörigen im Feld nicht verfängt. 
Beispielsweise macht es für sie keinen Un- 
terschied, ob nach der Privat- oder der In- 
timsphäre gefragt wird. Der ausdifferenzier- 
te Qualitätsbegriff, der die Fachdebatte prägt, 
muss also auf ein vereinfachtes Schema her- 
untergebrochen und gleichzeitig mit möglichst 
anschaulichen, verständlichen Fragen opera- 
tionalisiert werden. 

Nach der Revision stellte sich die Opera- 
tionalisierung wie folgt dar: 

Im nun deutlich kürzeren Fragebogen 
(Ü Tab. 7.2) wurde die Antwortskala „Meine 
Erwartungen wurden ... übertroffen — erfüllt 
- teilweise erfüllt - nicht erfüllt — weiß nicht“ 
eingesetzt. 
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In einem integrierten Fragenblock werden 
kritische Ereignisse erfragt. Die Antwortskala 


7.3.6 Anwendung des 
Fragebogens 


lautet „nie — einmal — mehrfach — häufig — weiß 

nicht“. Folgende Fragen werden gestellt: 
Wie häufig kam es vor, .... 

== dass Sie Mängel in der Körperpflege der 
Bewohnerin feststellen mussten? 

== dass die Bewohnerin vom Personal körper- 
lich grob behandelt wurde? 

== dass die Bewohnerin vom Personal mit 
Worten grob behandelt wurde? 

== dass die Bewohnerin von anderen Bewoh- 
nerinnen körperlich angegriffen wurde? 

== dass sich die Bewohnerin ungeklärte Ver- 
letzungen zugezogen hat? 

== dass schwerwiegende Ereignisse (z.B. 
Stürze, Verletzungen) nicht in die Pfle- 
gedokumentation aufgenommen wurden? 
[Hinweis: Die Pflegedokumentation darf 
nur von dazu bevollmächtigten Angehöri- 
gen oder Personen eingesehen werden. ] 


Abschließend werden drei gesamthafte Fragen 

gestellt, die mit der (gegenüber der Original- 

version konkretisierten und vereinheitlichten) 

Antwortskala „auf jeden Fall — eher ja — eher 

nein — auf keinen Fall“ beantwortet werden 

kann: 

== Fühlt sich die Bewohnerin in der Wohn- 
einrichtung so, dass sie diese als eine Art 
Zuhause betrachten kann? 

== Wenn Sie heute (noch mal) wählen könnten 
— würden Sie sich wieder für diese Wohn- 
einrichtung entscheiden? 

== Würden Sie diese Wohneinrichtung Ihrem 
besten Freund/Ihrer besten Freundin wei- 
terempfehlen? 


Die Fragebögen umfassen jeweils abschlie- 
Bend zwei Freitextfragen zu Lob und Kritik an 
die Einrichtung sowie elf Fragen zu soziode- 
mographischen Merkmalen des Befragten und 
der Bewohnerin bzw. des Bewohners. 


Die Befragung kam im November 2019 in 
Hamburg erstmals landesweit zum Einsatz. 
Bei diesem ersten Befragungsdurchlauf wur- 
den Angehörige von rund 18.000 Bewohnerin- 
nen und Bewohnern — das entsprach ungefähr 
der Anzahl verfügbarer Heimplätze — adres- 
siert. Den Einrichtungen wurden dazu Pakete 
mit Fragebögen und Rückumschlägen bereit- 
gestellt, die diese an die von den Bewohnern 
zu bestimmenden Angehörigen weiterleiten 
sollten. Zu 150 Einrichtungen wurden insge- 
samt 5.216 ausgefüllte Fragebögen erfasst. Je 
nach Abschätzung der tatsächlich unbekann- 
ten Auslastungsquote kann eine Rücklaufquo- 
te von etwa 32% oder mehr angenommen 
werden. Der Befragungsrücklauf wurde vom 
Statistischen Landesamt unter Berücksichti- 
gung der Handlungsempfehlungen zur Daten- 
analyse ausgewertet und in zwei Fassungen, 
einem Forschungsdatensatz sowie einem zur 
Veröffentlichung bestimmten Datensatz, be- 
reitgestellt. 

Nach einer Unterbrechung der Befragungs- 
reihe aufgrund der Corona-Pandemie fand die 
nächste Erhebung dort im Frühjahr 2023 statt. 
Zum Einsatz kommt die 2023 revidierte Fas- 
sung des Fragebogens als Online-Befragung. 

Die Befragungsergebnisse werden auf 
dem Online-Angebot „Pflegekompass“ der 
Hamburger Sozialbehörde einrichtungsbezo- 
gen veröffentlicht. Die Weisse Liste nutzt die 
Ergebnisse ebenso und veröffentlicht sie ge- 
meinsam mit weiteren Qualitätsdaten sowohl 
vollständig als auch in aggregierter Form in 
ihrer Online-Pflegeheimsuche. Als Interpreta- 
tionshilfe werden evaluative Symbole (Sterne) 
genutzt, die Stärken und Schwächen visuali- 
sieren. 
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7.3.7 Befragungsergebnisse 


Eine Vorstellung von Befragungsergebnissen 
ist an dieser Stelle und zum jetzigen Zeitpunkt 
noch nicht möglich. Das hat zwei Gründe: 
Erstens ist die Befragung kein Messin- 
strument (siehe „Diskussion und Ausblick“), 
dessen Ergebnisse eine Ist-Beschreibung der 
Qualität der in die Befragung eingeschlosse- 
nen Pflegeheime insgesamt zuließe. Zulässig 
ist hingegen ein Vergleich der Einrichtungen 
untereinander mit ihren Stärken und Schwä- 
chen. Hier zeigt sich in der Auswertung, dass 
es Unterschiede in der Einschätzung der Quali- 
tät durch die befragten Angehörigen zwischen 
diesen Einrichtungen gibt. Diese jedoch hier 
quantifiziert darzulegen, führte wiederum in 
die Irre. Anders gesagt: Wie groß diese Unter- 
schiede sind, lässt sich nicht ermessen. Derzeit 
helfen die Ergebnisse also bei einem konkre- 
ten Einrichtungsvergleich durch interessierte 
Pflegebedürftige und Angehörige sowie bei 
der Einzelfallbetrachtung durch die zuständi- 
gen Aufsichtsbehörden. Auch die Einrichtun- 
gen selbst können einen Abgleich mit dem 
Benchmark, der auf Ebene der einzelnen Items 
ermittelt wird, vornehmen, um Verbesserungs- 
potenziale zu ermitteln. Die notwendigen Da- 
ten werden den Einrichtungen durch die Ham- 
burger Sozialbehörde zur Verfügung gestellt. 
Ob und wie viele Meldungen zu kritischen Er- 
eignissen im Rahmen der Befragung gemeldet 
wurden, wird nicht veröffentlicht. Diese Infor- 
mationen liegen jedoch den Behörden vor. 
Zweitens ist eine relevante Auswertungs- 
option erst in der Zukunft möglich, sobald 
nämlich mindestens zwei Befragungsdurch- 
gänge mit demselben Fragebogen vollendet 
wurden. Dann können womöglich Qualitäts- 
entwicklungen zum Positiven oder Negativen 
identifiziert werden, die sich nicht nur auf 
einzelne Einrichtungen, sondern auf alle ein- 
bezogenen Einrichtungen beziehen, hier also 
für das gesamte Bundesland Hamburg. Ermit- 
telbar ist dann, ob die Einschätzung der An- 
gehörigen hinsichtlich einzelner Fragen oder 
Qualitätsdimensionen gesamthaft besser oder 
schlechter ausfiel. Auch hier wird eine Quan- 


tifizierung, also wie stark eine Verbesserung 
oder Verschlechterung ausfiel, nicht zielfüh- 
rend sein, jedoch kann allein die Richtung 
wertvolle Hinweise für Beobachtungs- oder 
Handlungsbedarf geben. 


7.4 Diskussion und Ausblick 


Im Projektverlauf wurde frühzeitig deutlich, 
dass es in Deutschland an einer breiten und 
fundierten Grundlagenforschung zur Qualität 
von Pflegeeinrichtungen, genauer zur Definiti- 
on von Qualität von Pflegeeinrichtungen man- 
gelt. Dieser Mangel konnte im Kontext dieses 
Projektes naturgemäß nicht ausgeglichen wer- 
den. So entstand bewusst ein wissenschaftlich 
fundiertes und durch Expertenmeinung hinter- 
fragtes und optimiertes Instrument zur Ein- 
schätzung der Qualität durch Angehörige, je- 
doch kein testtheoretisch abgesichertes Mess- 
instrument, das beispielsweise die Bildung von 
quantitativen Summenscores zu Qualitätsdi- 
mensionen zuließe. 

Dieser Umstand ist beim Umgang mit dem 
Instrument und seinen Ergebnissen zu beach- 
ten. Er führt einerseits zu Limitationen, bei- 
spielsweise wäre die unmittelbare Ableitung 
von behördlichen Anordnungen allein wegen 
schlechter Befragungsergebnisse unzulässig. 
Die Ergebnisse sind auch nicht unmittelbar als 
Ausdruck von Qualität oder eine Verlaufsdar- 
stellung von Befragungsergebnissen als Qua- 
litätsentwicklung zu interpretieren, wohl aber 
als ernst zu nehmende Anhaltspunkte. 

Gleichwohl sind die Befragungsergebnisse 
wertvoll und aussagekräftig: Sie liefern An- 
haltspunkte für die Qualität von Einrichtungen 
— nicht mehr, aber auch nicht weniger -, die 
von Betreibern, Aufsichtsbehörden und Ver- 
brauchern sinnvoll genutzt werden Können. 
Die Befragungsdaten können Auskunft auch 
zu solchen Aspekten geben, die in den bis- 
herigen und auch auf absehbare Zeit geplan- 
ten Instrumenten der Qualitätsberichterstat- 
tung nicht berücksichtigt werden. Dazu zählen 
auch Kriterien, die für eine große Zahl von 
Interessenten besonders entscheidungsrelevant 
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sind, wie beispielsweise der würde- und re- 
spektvolle Umgang des Personals mit den Be- 
wohnern, wie Befragungsergebnisse aus dem 
Reformkonzept zeigen (Strotbek et al. 2017a, 
S. 27). Letztlich ist eine Angehörigenbefra- 
gung auch die gegenwärtig einzige angewand- 
te Methode, um die Betroffenenperspektive in 
die Qualitätsbewertung einzubringen. 

Mit dem jetzt vorliegenden Konzept wur- 
de ein wissenschaftlich fundiertes, praxisori- 
entiertes Instrument zur Befragung von An- 
gehörigen Pflegebedürftiger in der stationären 
Langzeitpflege entwickelt, dessen Ergebnis- 
se einrichtungsbezogen veröffentlicht werden 
können. Mit ihm ist es möglich, die zunächst 
abstrakte Anforderung an die Qualitätsbericht- 
erstattung, Erfahrungswissen als Informations- 
quelle und -instrument zu integrieren, in die 
Praxis umzusetzen und damit Verbraucher bes- 
ser über die Qualität von Pflegeheimen zu 
informieren. 

Das Instrument ist zunächst darauf aus- 
gerichtet und dazu geeignet, von Bundes- 
ländern als Element der Qualitätssicherung 
sowie zur Verbraucherinformation und da- 
mit zur Förderung der Qualitätstransparenz 
in der Pflege eingesetzt zu werden. Perspek- 
tivisch ist auch der Einsatz auf Bundesebe- 
ne möglich und wünschenswert. Das würde 
die Aufnahme der Angehörigenbefragung in 
die Instrumente zur Qualitätssicherung und 
Verbraucherberatung, konkret in die Pflege- 
Transparenzvereinbarung, bedeuten. 

Im Interesse der Pflegebedürftigen und 
ihrer Angehörigen wäre ein flächendecken- 
der Einsatz dieser Befragung zum Zwe- 
cke der Qualitätsentwicklung, Qualitätsbe- 
richterstattung und insbesondere zur Verbrau- 
cherinformation wünschenswert. 


Weiterführende Hinweise 

== Die vollständige Publikation zur Ange- 
hörigenbefragung ist als pdf-Download 
verfügbar: Strotbek J, Isfort M, 
Tucman D (2023) Angehörigenbefra- 


gung in der stationären Altenpflege. 
Gütersloh. » https://doi.org/10.11586/ 
2023007. 
angehoerigenbefragung 


> www.weisse-liste.de/ 


== Ergebnisdatensätze der Hamburger An- 


gehörigenbefragung stehen zu For- 


schungszwecken als Forschungsdaten- 
satz kostenfrei zur Verfügung und kön- 
nen über die Hamburger Sozialbehörde 
bezogen werden. 
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mu Zusammenfassung 
Die Covid-19-Pandemie hat die Vulnerabilität 
der Alten- und Pflegeheimbewohnenden auf- 
grund ihres erhöhten Risikos für einen schwer- 
wiegenden oder tödlichen Covid-19-Verlauf 
verdeutlicht. Um die Bewohnenden in den Ein- 
richtungen in Anbetracht hoher SARS-CoV- 
2-Inzidenzen in der Gesamtbevölkerung zu 
schützen, wurden eine Reihe von Infektions- 
schutzmaßnahmen empfohlen, die im Verlauf 
der Pandemie zu einem Rückgang der Covid- 
19-Fälle und -Todesfälle in den Einrichtungen 
geführt haben. Gleichzeitig hat sich jedoch ge- 
zeigt, dass in Alten- und Pflegeheimen häufig 
einige Faktoren existieren, welche die Um- 
setzung von Infektionsschutzmaßnahmen_er- 
schweren und einen erheblichen Einfluss auf 
die Gesundheit der Bewohnenden ausüben. 
Lösungskonzepte für diese Probleme zei- 
gen, dass die Umsetzung von Infektionsschutz- 
maßnahmen nicht für sich allein steht, sondern 
als Teil eines Konzeptes zur Neugestaltung 
der Arbeits-, Wohn- und Lebensbereiche der 
Beschäftigten und der Bewohnenden der Ein- 
richtungen betrachtet werden sollte. Dabei gilt 
es, den Infektionsschutz in Alten- und Pfle- 
geheimen nicht ausschließlich in Hinblick auf 
zukünftige Pandemien zu planen, sondern des- 
sen Relevanz auch für bereits jetzt bestehende 
Gesundheitsgefahren wie nosokomiale Infek- 
tionen, Antibiotikaresistenzen oder Influenza 
zu beachten. 


The Covid-19 pandemic once more highlighted 
the vulnerability of residents of long-term care 
facilities due to their increased risk of a se- 
vere or fatal course of Covid-19. To protect the 
residents in the face of high SARS-CoV-2 in- 
cidences in the general population, a number 
of measures for infection protection were rec- 
ommended, which led to a decrease of Covid- 
19 case numbers and deaths in the facilities 
during the pandemic. However, factors in the 
facilities which hamper the implementation of 
these measures and which represent a signifi- 
cant impact on the health of the residents also 
became visible. 


Approaches to these problems indicate that 
a successful implementation of infection con- 
trol measures should be part of a concept for 
redesigning the work and living conditions of 
the staffs and residents of the facilities. It is 
important to note that infection control should 
not be planned exclusively with regard to fu- 
ture pandemics, but is of relevance for health 
risks that already exist in the facilities, such as 
healthcare-associated infections, antibiotic re- 
sistances or influenza. 


8.1 Einleitung 


Die Steigerung der Lebenserwartung und der 
damit wachsende Anteil an Personen hohen 
Alters hat in den letzten Jahren in Deutsch- 
land zu einem zunehmenden Anteil an pfle- 
gebedürftigen Menschen geführt (Statistisches 
Bundesamt 2022). Nach Angaben des Statis- 
tischen Bundesamtes beträgt die Anzahl der 
Pflegebedürftigen derzeit ca. 4,1 Mio, wobei 
mit rund 80% der überwiegende Anteil zu 
Hause, entweder durch Angehörige (51,3 %) 
oder ambulante Pflege- und Betreuungsdiens- 
te (23,8%) bzw. eine Kombination von bei- 
dem, versorgt wird, während die anderen 20 % 
vollstationär in einem der 15.000 Alten- und 
Pflegeheime untergebracht sind (Statistisches 
Bundesamt 2020, 2022). 

Insbesondere die Bewohnenden dieser Ein- 
richtungen gehören zu den Hochrisikogrup- 
pen für einen schweren oder tödlichen Verlauf 
von Infektionskrankheiten wie Covid-19. Der 
Vulnerabilität liegen verschiedene Faktoren 
zugrunde, wie Gebrechlichkeit und Immun- 
schwäche sowie Komorbiditäten, insbesondere 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes oder 
Demenz. In Altenheimen leben darüber hinaus 
auch besonders häufig hochaltrige Personen ab 
80 Jahren, die z.B. in Kombination mit einer 
Demenzerkrankung zwei wesentliche Risiko- 
faktoren für einen tödlichen Covid-19-Verlauf 
vereinen (España et al. 2021). 

Neben diesen individuellen Risikofaktoren 
existieren auch eine Reihe einrichtungsspe- 
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zifischer Bedingungen, die zu einem erhöh- 
ten Erkrankungs- und Sterberisiko der Be- 
wohnenden beitragen. In den Einrichtungen 
kommen die dort lebenden und arbeitenden 
Menschen auf verhältnismäßig engem Raum 
und mit geringem Abstand regelmäßig zu- 
sammen. Gemeinsame Aktivitäten und Inter- 
aktionen der Bewohnenden untereinander, die 
neben den Gemeinschaftsräumlichkeiten häu- 
fig auch Wohn- und Sanitärbereiche miteinan- 
der teilen (Davidson und Szanton 2020), und 
der enge Kontakt zwischen den Bewohnenden 
und den sie pflegenden Beschäftigten stellen 
ein erhöhtes Übertragungsrisiko dar (Dykgraaf 
et al. 2021). Eingetragen werden die Infektio- 
nen dabei auf unterschiedlichen Wegen. Ein 
besonderes Risiko geht dabei von den Beschäf- 
tigten aus, die z. B. aufgrund einer unerkannten 
asymptomatischen Erkrankung bei der Arbeit 
erscheinen und auch häufig in unterschied- 
lichen Einrichtungen tätig sind (McMichael 
et al. 2020; Yanes-Lane et al. 2020). 

In Hinblick auf die besondere gesundheit- 
liche Gefährdungslage der Bewohnenden von 
Alten- und Pflegeheimen widmet sich die- 
ser Artikel den eingesetzten Infektionsschutz- 
maßnahmen und setzt diese in den Kontext 
bestehender Herausforderungen, die sich in 
Bezug auf die Personalsituation, die Versor- 
gung der Bewohnenden und die strukturellen 
sowie einrichtungsspezifischen Faktoren erge- 
ben. Dabei ergibt sich die Relevanz dieser 
Thematik nicht ausschließlich in Hinblick auf 
die jetzige Covid-19-Pandemie oder zukünf- 
tige Pandemien, sondern auch aus dem Um- 
gang mit bereits seit längerer Zeit bestehen- 
den Gesundheitsgefahren für die Bewohnen- 
den der Einrichtungen, wie Antibiotikaresis- 
tenzen oder Influenza. 


8.2 Infektionsepidemiologische 
und infektionshygienische 
Lage in Alten- und 
Pflegeheimen seit Beginn 
der Covid-19-Pandemie 


Mit Beginn der Covid-19-Pandemie wurde 
auch in Deutschland schnell sichtbar, dass Per- 
sonen ab 60 Jahre deutlich häufiger von Covid- 
19-bedingten Hospitalisierungen und Tod be- 
troffen sind als Menschen jüngerer Alters- 
gruppen (Schilling et al. 2020). Dabei ist das 
Risiko, an Covid-19 zu versterben, für älte- 
re Personen, die zugleich auch Bewohnende 
eines Alten- und Pflegeheims sind, nochmal 
höher als für Personen gleichen Alters, die 
nicht in einer solchen Einrichtung unterge- 
bracht sind (Schweickert et al. 2021). Deutlich 
wurde dies insbesondere während der ersten 
beiden Pandemiewellen. So offenbarten Mel- 
dedatenanalysen für den Zeitraum 2020 bis 
Anfang 2021, dass nur 5% der Personen über 
65 Jahren in Deutschland in einem Alten-/Pfle- 
geheim untergebracht sind, aber diese Gruppe 
zugleich rund 21% der Covid-19-Fälle über 
65 Jahre und fast 30 % aller Covid-19-Todes- 
fälle über 65 Jahre stellt (Schweickert et al. 
2021). 

Bei Betrachtung der Covid-19-Todesfälle 
bei Heimbewohnenden unter allen Covid-19- 
Todesfällen in der Gesamtbevölkerung scheint 
Deutschland im europäischen Vergleich aller- 
dings noch verhältnismäßig gut dazustehen: 
So betrug diesbezüglich mit Stand Mai 2022 
der Anteil in Deutschland 29% und war so- 
mit deutlich niedriger als beispielsweise in den 
Niederlanden (52%) oder Schweden (94%) 
(ECDC 2022). 

Eine wesentliche Verbesserung der Lage 
in den Einrichtungen stellte sich mit Ein- 
führung der Covid-19-Impfungen ein. So be- 
stand insbesondere während der ersten beiden 
Pandemiewellen eine starke Assoziation zwi- 
schen Ausbrüchen in Alten- und Pflegeheimen 
und der Inzidenz von severe acute respiratory 
syndrome coronavirus type 2 (SARS-CoV-2) 
in der Allgemeinbevölkerung, die erst durch 
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die Kombination aus Impfungen und weiteren 
Maßnahmen zu großen Teilen entkoppelt wer- 
den konnte (Schweickert et al. 2021; Suwono 
et al. 2022). 

Ein Vergleich des Zeitraums vor (März 
bis Dezember 2020) und nach Beginn der 
Impfkampagne (April bis Dezember 2021) in 
Deutschland zeigte außerdem, dass zwischen 
den beiden Zeiträumen in den Einrichtungen 
die mediane Anzahl an Covid-19-Fällen pro 
Ausbruch von 21 auf 8 fiel und auch bei den 
verstorbenen Fällen unter den Bewohnenden 
ein Rückgang von 21,1% auf 13,6% zu ver- 
zeichnen war (Said et al. 2022). 

Trotz dieser positiven Entwicklungen wa- 
ren seit August 2021 wieder zunehmend Aus- 
brüche in den Einrichtungen zu beobachten 
(RKI 2022e). Ein wesentlicher Grund hierfür 
liegt an der anhaltend hohen und zwischen- 
zeitlich auch stark ansteigenden SARS-CoV-2- 
Inzidenz in der Allgemeinbevölkerung, die seit 
Anfang 2022 mit der Verbreitung der SARS- 
CoV-2-Variante Omikron in Deutschland neue 
Höchstwerte erreichte und sich auch über die 
darauffolgenden Sommermonate im Vergleich 
zu den beiden Vorsommerjahren auf einem ho- 
hen Niveau hielt (RKI 2022b). 


8.2.1 Infektionsschutzmaßnahmen 
Um die Bewohnenden der Einrichtungen vor 
SARS-CoV-2-Infektionen und daraus resul- 
tierenden Todesfällen bestmöglich zu schüt- 
zen, wurden sowohl in Deutschland als auch 
international zu Beginn der Pandemie Emp- 
fehlungen zur Infektionsprävention und zum 
Infektionsmanagement in den Einrichtungen 
veröffentlicht (CDC 2022; RKI 2022d). Auch 
wenn ein Teil der Maßnahmen im Laufe der 
Pandemie entschärft oder gänzlich aufgehoben 
wurde, sind diese nach wie vor von Relevanz 
und werden entsprechend der infektionsepi- 
demiologischen Entwicklung stetig angepasst 
und überarbeitet (RKI 2022d). Sie beinhalten 
im Wesentlichen die im Folgenden dargestell- 
ten Maßnahmen, die in umfassenderer Form 
in dem Dokument Prävention und Manage- 


ment von Covid-19 in Alten- und Pflegeeinrich- 
tungen und Einrichtungen für Menschen mit 
Beeinträchtigungen und Behinderungen des 
Robert Koch-Instituts (RKI 2022d) zu finden 
sind. 


Hygiene- und 
Infektionskontrollmaßnahmen 

Eine wesentliche Voraussetzung, um den Ein- 
trag und die Verbreitung von SARS-CoV-2- 
Infektionen in die Einrichtungen zu vermei- 
den, ist das Vorhandensein und die konsequen- 
te Umsetzung eines Hygienekonzeptes, das 
die entsprechenden Hygiene- und Infektions- 
kontrollmaßnahmen beinhaltet. Dieses sollte 
neben Händehygiene und Basishygienemaß- 
nahmen (u.a. Abstandsregelung, Tragen me- 
dizinischer Masken durch Beschäftigte und 
Besuchende sowie regelmäßiges Lüften der 
Innenräume) auch erweiterte Maßnahmen be- 
inhalten (z.B. Nutzung persönlicher Schutz- 
ausrüstungen, Desinfektion und Reinigung) 
sowie, ggf. in Abhängigkeit von landesrecht- 
lichen Vorgaben und der epidemiologischen 
Lage, Regelungen zu Besuchsmöglichkeiten 
und Testungen (RKI 2022d). 

Umfassende Maßnahmen zur Hygiene und 
Infektionsprävention in den Einrichtungen 
sind jedoch nicht allein im Kontext von Covid- 
19 von Bedeutung. Relevanz besteht diesbe- 
züglich z.B. auch in Hinblick auf die Gefähr- 
dung durch multiresistente Erreger, die eben- 
falls eine akute Gesundheitsgefährdung für 
die Bewohnenden darstellen (Esposito et al. 
2007). Die Kommission für Krankenhaushy- 
giene und Infektionsprävention (KRINKO) 
beim RKI hat im Zusammenhang mit den be- 
sonderen Infektionsgefahren im Setting von 
Pflegeeinrichtungen bereits vor einigen Jahren 
Empfehlungen veröffentlicht (derzeit in Über- 
arbeitung), in denen diesbezüglich relevante 
Maßnahmen umfangreich dargelegt sind (RKI 
2005). 


Kontaktpersonennachverfolgung 
und Fallmanagement 

Neben der Prävention umfasst Infektions- 
schutz in den Einrichtungen insbesondere die 
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Verhinderung weiterer Infektionen, falls die- 
se in die Einrichtung getragen wurden. Die 
Nachverfolgung von Covid-19-Kontaktperso- 
nen sowie das Fallmanagement wurden schon 
zu Beginn der Pandemie als wichtige Contain- 
ment-Maßnahmen für die Allgemeinbevölke- 
rung identifiziert und auch für die Einrichtun- 
gen empfohlen (RKI 2022d). 

Ziel dabei ist, Infektionen möglichst 
schnell zu erkennen, um somit eine angemes- 
sene medizinische Versorgung der erkrankten 
Person gewährleisten zu können und größere 
Ausbrüche in den Einrichtungen zu ver- 
meiden. Hierfür bedarf es der Anwendung 
entsprechender Quarantäne- und Isolierungs- 
maßnahmen sowohl unter den Bewohnenden 
als auch unter den Beschäftigten, wobei die 
konkrete Umsetzung der Situation angepasst 
erfolgen sollte (RKI 2022d). Laut den Er- 
gebnissen eines Rapid-Reviews stellen die 
frühzeitige Identifizierung und Isolierung 
von Covid-19-Fällen das wichtigste Kontroll- 
instrument zur Ausbruchseindämmung dar 
(Dykgraaf et al. 2021). 


Surveillance- und Monitoring- 
Systeme 

Die Wirkung der oben genannten Maßnahmen 
ist umso effektiver, je früher die Infektionen 
identifiziert werden. Dafür bedarf es einer ein- 
richtungsbasierten Surveillance und Kenntnis- 
se der Symptome einer Covid-19-Erkrankung, 
über die die Bewohnenden und die Beschäf- 
tigten der Einrichtungen umfassend aufgeklärt 
werden sollten (RKI 2022d). 

Die Bedeutung einer übergeordneten ein- 
richtungsbasierten Surveillance und von Mo- 
nitoring-Systemen zeigt sich auch, wenn die 
auf diese Weise gesammelten Daten generelle 
Einblicke zur Lage in den Einrichtungen lie- 
fern. Beispiele hierfür sind das Monitoring von 
Covid-19 und der Impfsituation in Langzeit- 
pflegeeinrichtungen (RKI 2022c) und die dar- 
auffolgende Meldepflicht gemäß $ 35 Abs. 6 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) zur Übermitt- 
lung der Impfquoten in den Einrichtungen. 
Solche Systeme können dazu beitragen, kurz- 
fristig und schnell Erkenntnisse über die La- 


ge in den Einrichtungen zu erhalten und so- 
mit zu möglichen akuten Handlungsbedarfen 
in den Einrichtungen Informationsgrundlagen 
zur Verfügung zu stellen. Dies unterstreicht, 
dass Surveillance- und Monitoring-Systeme 
insbesondere in Bezug auf nosokomiale Infek- 
tionen stärker in den Einrichtungen etabliert 
werden sollten (Schmidt et al. 2022). 


SARS-CoV-2-Testungen 

Zahlreiche Studienergebnisse belegen die Be- 
deutung von Testungen auf SARS-CoV-2 als 
Infektionsschutz-Instrument, insbesondere in 
Hinblick auf Antigen-Schnelltests zur Detek- 
tion asymptomatischer Infektionen im Rah- 
men von regelmäßigen Reihentestungen (Kim 
et al. 2020; McMichael et al. 2020; Dykgraaf 
et al. 2021). Dabei gilt es zu beachten, 
dass bei symptomatischen Personen PCR-Tes- 
tungen vorgenommen werden sollten (RKI 
2022d). Weitere wichtige Anforderungen zum 
sinnvollen und effektiven Einsatz der unter- 
schiedlichen Testarten umfassen z.B. die aus- 
schließliche Nutzung von zertifizierten Tests 
oder die PCR-Nachtestung nach positivem 
Schnelltestergebnis. Die einrichtungsspezifi- 
schen Testkonzepte stehen dabei in Abhän- 
gigkeit der jeweiligen epidemiologischen Lage 
sowie landesspezifischer Regelungen und soll- 
ten im Rahmen der Möglichkeiten mit Unter- 
stützung des Gesundheitsamtes erarbeitet wer- 
den (RKI 2022d). 


Ausbruchsmanagement 

Auch ein effektives Ausbruchsmanagement ist 
beim Auftreten eines Covid-19-Falles in ei- 
ner Einrichtung essenziell, um die Ausbreitung 
weiterer Infektionen und das Auftreten von 
Todesfällen zu verhindern. Die Maßnahmen 
eines solchen Ausbruchsmanagements umfas- 
sen dabei die bereits genannten Interventionen, 
wie z.B. die Kontaktpersonennachverfolgung, 
die Identifizierung weiterer Fälle sowie — je 
nach Ausmaß des Ausbruchs — vorübergehen- 
de Einschränkungen hinsichtlich der Besuchs- 
möglichkeiten (RKI 2022d). Dabei ist es ele- 
mentar, dass die Maßnahmen rechtzeitig und 
schnell umgesetzt werden. 
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Impfungen 

Der Rückgang an Covid-19-Fällen, Todesfäl- 
len und Ausbrüchen in Alten- und Pflegehei- 
men verdeutlicht die Bedeutung der Impfun- 
gen als Infektionsschutzmaßnahme, die En- 
de 2020 mit Beginn der Impfkampagne in 
Deutschland auf Grundlage der Empfehlung 
der Ständigen Impfkommission (STIKO) prio- 
ritär den Bewohnenden und Beschäftigten der 
Einrichtungen zur Verfügung gestellt wur- 
den. Mit dem Auftreten neuer SARS-CoV- 
2-Varianten sowie des im Laufe der Zeit sin- 
kenden Impfschutzes zeigte sich jedoch auch 
die Notwendigkeit, die impfbedingte Schutz- 
wirkung wiederaufzufrischen, weswegen die 
STIKO den Bewohnenden und Beschäftig- 
ten von Pflegeeinrichtungen im Oktober 2021 
bzw. Februar 2022 die erste bzw. zweite 
Auffrischimpfung empfahl. Um bestehende 
Impflücken zu schließen, wurde darüber hi- 
naus im Dezember 2021 die seit März 2022 
in Kraft getretene einrichtungsbezogene Impf- 
pflicht für Beschäftigte in Pflegeeinrichtungen 
beschlossen (Bundestag 2021). 

Die Daten zum Stand der Impfquoten in 
den Einrichtungen im November 2022 zeigten, 
dass unter den Bewohnenden und Beschäftig- 
ten inzwischen der überwiegende Anteil der 
Personen mindestens zweimal (jeweils 94%) 
bzw. mindestens dreimal (87% bzw. 76%) 
geimpft worden war. Gleichzeitig ist jedoch 
sichtbar, dass in Bezug auf die zweite Auf- 
frischimpfung (Bewohnende bzw. Beschäftig- 
te mit mindestens vier Impfungen: 52 % bzw. 
12%) weiterhin Impflücken bestanden (RKI 
2022a). 


8.2.2 Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit von Alten- und 
Pflegeheimbewohnenden 
und Herausforderungen 
für den Infektionsschutz 
in den Einrichtungen 


Es gibt eine Reihe an unterschiedlichen Fak- 
toren, welche die Gesundheit von Alten- 


und Pflegeheimbewohnenden beeinflussen und 
häufig auch die Umsetzung der oben ge- 
nannten Maßnahmen in den Einrichtungen er- 
schweren (Abb. 8.1). Zugleich existieren 
aber auch Lösungskonzepte, Empfehlungen 
und Forderungen, wie diesen Herausforderun- 
gen begegnet werden kann. Diese zeigen, dass 
beim Einsatz von Infektionsschutzmaßnahmen 
auch psychosoziale und anderweitige Faktoren 
berücksichtigt werden sollten (RKI 2022d). 


Personalmangel, fachliche 
Qualifikation und arbeitsbedingte 
Belastungen 

Eine wesentliche Problematik, die sich auf 
den Infektionsschutz in den Einrichtungen aus- 
wirkt, ist der bereits seit einigen Jahren be- 
stehende Mangel an fachlich qualifiziertem 
Personal, sowohl generell als auch in Bezug 
auf infektionshygienisch geschulte Beschäftig- 
te, der sich im Zuge der Covid-19-Pandemie 
zusätzlich verstärkt hat (Rothgang und Wolf- 
Ostermann 2020; Gleich et al. 2021; Behrendt 
et al. 2022). Die Auswirkungen dieses Man- 
gels zeigen Studienergebnisse, die darauf hin- 
deuten, dass Einrichtungen mit einem hohen 
Anteil an qualifizierten Pflegekräften seltener 
von Covid-19-Fällen betroffen sind als Ein- 
richtungen mit Personalmangel (Dutey-Magni 
et al. 2021; Dykgraaf et al. 2021). 

Deutlich wird dies auch bei einem Ver- 
gleich der Größe von Covid-19-Ausbrüchen 
in Krankenhäusern und Alten- und Pflegehei- 
men: So schwankte in Deutschland während 
der ersten vier Covid-19-Wellen zwischen 
März 2020 und September 2021 die mediane 
Ausbruchsgröße in Krankenhäusern zwischen 
drei und fünf Fällen, in den Einrichtungen je- 
doch zwischen sieben und 21 Fällen (Suwono 
et al. 2022). Die Situation zeigt, dass es neben 
einer grundsätzlichen Erhöhung der Anzahl 
des Personals auch der Förderung der Hygie- 
nekompetenzen der Beschäftigten bedarf. 

Forderungen und mögliche Lösungskon- 
zepte diesbezüglich bestehen bereits und um- 
fassen neben der Notwendigkeit einer an- 
gemessenen Vergütung für die Beschäftigten 
unter anderem ein gesetzlich verpflichtendes 
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+ Hohes Alter (Gebrechlichkeit und 
Immunschwäche) 


« Komorbiditäten (insbesondere Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und 
Demenz) 


e Medizinische und psychosoziale 
Versorgung 


Individuelle 
Faktoren 


+ Personalmangel 


+ Fehlende Hygienekompetenz 


+ Arbeitsbedingte Belastungen (Stress 
und Unzufriedenheit) 


Beschäftigte 


Einflussfaktoren 
auf die Gesundheit von 
Alten- und Pflegeheimbewohnenden 
(Auswahl) 


Strukturelle 
Faktoren 


+ Profitorientierung 


Einrichtungsspezifische 
Faktoren 


+ Räumliche Bedingungen (Bettenanzahl, 
limitierte Räumlichkeiten und 


Mehrbettzimmer) 
e Fehlendes Hygienemanagement 


+ Einrichtungsgröße 


Pflege-Report 2023 


O Abb.8.1 Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Alten- und Pflegeheimbewohnenden 


Hygienemanagement, die Einstellung hygie- 
nebeauftragter Pflegekräfte, die Aufnahme des 
Faches Hygiene in die Ausbildung zur Pfle- 
gefachkraft sowie an die Pflege im Kran- 
kenhaus angelehnte höherqualifizierende Aus- 
bildungen und Weiterbildungsmöglichkeiten 
(Gleich et al. 2021; Bundesregierung 2022). 
Mit Änderung des IfSG im September 2022 
wurde bereits die gesetzliche Grundlage da- 
für geschaffen, die Einrichtungen beim Ein- 
satz von Beauftragten für die Bereiche Imp- 
fung, Hygiene und Medikation zu unterstützen 
(Bundesgesundheitsministerium 2022). 

Wie wichtig diese Maßnahmen sind, zeigt 
sich auch eindrücklich anhand von Untersu- 
chungen zu den Auswirkungen der Covid-19- 


Lage auf die Arbeitssituation der Beschäf- 
tigten. So gab eine überwiegende Mehrheit 
(94 %) der Beschäftigten von Pflegeeinrichtun- 
gen in einer in Deutschland durchgeführten 
Erhebung an, seit Beginn der Covid-19-Pan- 
demie einer erhöhten Arbeitsbelastung ausge- 
setzt zu sein, wobei ein großer Teil (40 %) 
in diesem Zusammenhang auch von Unzufrie- 
denheit mit dem Covid-19-Management ihrer 
Einrichtungsleitung berichtete (Hering et al. 
2022). 

Eindrückliche Schilderungen der pande- 
miebedingten Belastung zeigten sich dabei 
auch im Rahmen einer qualitativen Untersu- 
chung, in der von einer „stillen Triage“ berich- 
tet wird und nach der insbesondere während 
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der zweiten Pandemiewelle erkrankte Bewoh- 
nende nicht ins Krankenhaus verlegt wurden, 
zugleich in den Einrichtungen selbst allerdings 
nicht die Voraussetzungen für eine angemes- 
sene medizinische Versorgung vorlagen (Els- 
bernd et al. 2021). 


Medizinische und psychosoziale 
Versorgung der Bewohnenden 

Bis zum Start der Impfkampagne waren Alten- 
und Pflegeheime bereits mehrere Monate von 
den Folgen der Covid-19-Pandemie beein- 
flusst, weswegen die über den Infektionsschutz 
hinausgehenden direkten und indirekten Aus- 
wirkungen auf die Bewohnenden bis zu die- 
sem Zeitpunkt schon deutlich in Erscheinung 
traten. Neben der generellen Sorge vor ei- 
ner Infektion ergaben sich weitere Belastungen 
durch die Besuchsverbote von Familienange- 
hörigen und Bekannten sowie durch die Ein- 
schränkungen bzw. den Wegfall sozialer Akti- 
vitäten (Elsbernd et al. 2021). Berichtet wurde 
vor diesem Hintergrund von verstärkten Ge- 
fühlen der Isolation, Macht- oder Hilflosigkeit 
unter den Bewohnenden sowie von Angstzu- 
ständen, Depressionen, aggressivem Verhal- 
ten und kognitiven Einschränkungen (Elsbernd 
et al. 2021; Yang et al. 2022). 

Darüber hinaus zeigten manche der Be- 
wohnenden Schwierigkeiten bei der Einhal- 
tung der Hygienemaßnahmen (Alonso-Lana 
et al. 2020). Die Studienlage deutet dabei zu- 
mindest in Teilen darauf hin, dass hiervon im 
besonderen Maße Bewohnende mit Demenzer- 
krankungen betroffen waren, die im Falle von 
Hospitalisierungen durch die Notwendigkeit 
des Umgebungswechsels und einer intensive- 
ren medizinischen Betreuung durch fremdes 
Personal einer verstärkten Belastungssituation 
ausgesetzt waren (Wang et al. 2020). 

Alten- und Pflegeheime stellen ein beson- 
deres Setting dar: Sie umfassen zwar eine 
pflegerische Betreuung, gleichzeitig handelt es 
sich bei ihnen jedoch auch um Wohnunter- 
künfte, in denen sich in der Regel alle re- 
levanten Lebensbereiche und Aktivitäten der 
Bewohnenden abspielen (Wohnen, Essen, so- 
zialer Austausch usw.), was bei der Umsetzung 


von infektionshygienischen Maßnahmen un- 
bedingt beachtet werden sollte. 

Insbesondere die Tatsache, dass zu Beginn 
der Pandemie Bewohnende aufgrund der Be- 
schränkungen oftmals während des Sterbepro- 
zesses nicht von Angehörigen begleitet werden 
konnten, unterstreicht das Ausmaß der Aus- 
wirkungen, welche die Infektionsschutzmaß- 
nahmen auf die Lebensumstände der beteilig- 
ten Personengruppen hatten. Anhand dessen 
zeigt sich deutlich das Dilemma der Abwä- 
gung zwischen der Notwendigkeit, die Bewoh- 
nenden bestmöglich vor einer SARS-CoV-2- 
Infektion zu schützen, aber auch soweit wie 
möglich vor den gravierenden negativen Fol- 
gen der Schutzmaßnahmen selbst. Dies setzt 
eine adäquate Anpassung der oben genannten 
Maßnahmen durch die beteiligten Akteure und 
Behörden an die jeweiligen Gegebenheiten vor 
Ort und die entsprechende Situation selbst 
voraus, wobei das Prinzip der Verhältnismä- 
Bigkeit eine zentrale Rolle einnimmt (Deut- 
sche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e. V. 
2020). 

Die S1-Leitlinie zur Sozialen Teilhabe und 
Lebensqualität in der stationären Altenhilfe 
unter den Bedingungen der Covid-19-Pande- 
mie greift dies auf, indem hier eine Reihe 
an Empfehlungen der damit einhergehenden 
notwendigen Abwägungsprozesse beleuchtet 
werden. Ein wesentlicher Aspekt in diesem 
Zusammenhang ist die Umsetzung notwendi- 
ger Infektionsschutzmaßnahmen unter Bewah- 
rung der menschlichen Würde, was unter an- 
derem eine sorgfältige Eruierung vorhandener 
Handlungsoptionen, eine Kommunikation mit 
den beteiligten Personengruppen sowie eine 
weitestgehende Aufrechterhaltung der Mög- 
lichkeiten zur Bewegungsfreiheit und des so- 
zialen Austausches umfasst (Deutsche Gesell- 
schaft für Pflegewissenschaft e. V. 2020). 

In Bezug auf das psychische Wohlerge- 
hen der Bewohnenden wird in der Leitlinie 
auch die große Bedeutung und der Beitrag 
der Angehörigen zur Lebensqualität der Be- 
wohnenden in den Mittelpunkt gestellt. Ihnen 
im Rahmen der jeweils gelten Hygienebe- 
stimmungen vor Ort unkomplizierten Zugang 
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zu ermöglichen, sollte unter Berücksichtigung 
des individuellen Gesundheitszustands der zu 
besuchenden Personen sowie den strukturellen 
bzw. räumlichen Gegebenheiten gegeben sein 
(Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft 
e. V. 2020). 

Die genannten Aspekte zeigen eindrück- 
lich, wie wichtig es ist, infektionshygienische 
Maßnahmen mit Konzepten der psychosozia- 
len Versorgung, wie einer personenzentrier- 
ten Pflege der Bewohnenden sowie speziellen 
Unterstützungs- und Beratungsangeboten für 
die Beschäftigten, zu verbinden (Deutsche Ge- 
sellschaft für Pflegewissenschaft e. V. 2020; 
Gangnus et al. 2022). Dies kann zusätzlich 
auch dazu beitragen, die Compliance der Be- 
wohnenden mit den Maßnahmen zu erhöhen. 

Weiteres Potenzial zur Verbesserung der 
medizinischen und psychosozialen Versorgung 
der Bewohnenden und somit zu deren Schutz 
vor Infektionen umfasst die Förderung des 
Heimarzt-Konzeptes, d.h. von Ärztinnen und 
Ärzten, die direkt beim Heim angestellt sind 
(AOK 2021; Bundesregierung 2022), wobei es 
hier unter Umständen zu Kollisionen mit dem 
Recht auf freie Arztwahl kommen kann. 

Eine wichtige Ergänzung in Bezug auf die 
Versorgung der Bewohnenden stellt daneben 
das Berufsbild der Advanced Practice Nurse 
dar (DBfK 2019). Diese spezialisierten Pflege- 
kräfte können andere Beschäftigte der Einrich- 
tungen - insbesondere in Anbetracht von Per- 
sonalmangel und erhöhter Arbeitsbelastung — 
dabei unterstützen, zum Teil bestehende Ver- 
sorgungslücken zu schließen, zu einer quali- 
tativ hochwertigeren Pflege beizutragen und 
das psychische Wohlbefinden der Bewohnen- 
den zu fördern (Lee et al. 2002; Iversen et al. 
2022). 


Strukturelle und 
einrichtungsspezifische Faktoren 

Im Zuge der Covid-19-Pandemie wurde noch- 
mal deutlich, dass strukturelle und einrich- 
tungsspezifische Faktoren in den Einrichtun- 
gen existieren, welche die Umsetzung von 
Infektionsschutzmaßnahmen erschweren kön- 
nen. In Bezug auf die oben genannte Maß- 


nahme der Kohortierung und Isolierung beim 
Auftreten von Covid-19-Fällen zeigt sich bei- 
spielsweise, dass diese aufgrund der räumli- 
chen Bedingungen in manchen Einrichtungen 
nicht oder nur unzureichend umgesetzt wird 
bzw. werden kann (Davidson und Szanton 
2020; Gleich et al. 2021). Damit übereinstim- 
mend berichten Ergebnisse von internationalen 
Studien auch, dass eine hohe Bettenanzahl, li- 
mitierte Räumlichkeiten und Mehrbettzimmer 
zu einem gesteigerten Infektionsrisiko für Be- 
wohnende beitragen (Dykgraaf et al. 2021; 
Yang et al. 2022). 

Gegenstand von Untersuchungen ist darü- 
ber hinaus die Größe von Pflegeheimen. Er- 
gebnisse von Studien weisen darauf hin, dass 
Bewohnende kleinerer Einrichtungen ein ge- 
ringeres Risiko haben, an Covid-19 zu er- 
kranken oder zu versterben, als Bewohnende 
großer Alten- und Pflegeheime, da hier eine 
größere Zahl an Personen in Gemeinschafts- 
räumlichkeiten aufeinander trifft (Zimmerman 
et al. 2021; Aalto et al. 2022). 

Problematiken in Hinblick auf eine aus- 
reichende personelle Besetzung mit entspre- 
chenden Qualifikationen, die sich aus einer 
profitorientierten Ausrichtung von Pflegehei- 
men ergeben (Schumann und Schmidt 2021), 
sowie Hinweise über mögliche Assoziationen 
zwischen Ausmaß an Covid-19-Ausbrüchen 
und der Anzahl von Todesfällen im Vergleich 
zu nichtprofitorientierten Einrichtungen (Stall 
et al. 2020) bestärken darüber hinaus den Be- 
darf für weitere Forschung über den möglichen 
Einfluss einer gewinnorientierten Ausrichtung 
von Einrichtungen auf den Infektionsschutz. 

Die hier genannten Aspekte werfen da- 
her Fragen hinsichtlich der Gestaltung von 
Lebens- und Wohnräumen in den Einrichtun- 
gen und möglicher Alternativen auf (Fried 
2021). In europäischen Nachbarländern wur- 
den bereits Konsequenzen gezogen: Im öster- 
reichischen Burgenland sieht der Zukunftsplan 
Pflege die Gemeinnützigkeit für Pflegeeinrich- 
tungen in den kommenden Jahren bereits als 
gesetzliche Pflicht vor (Land Burgenland o.J.). 
In Dänemark existieren inzwischen gar kei- 
ne Altenheime mehr (Aktiv Altern in NRW 
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und überall 2020). Alternative Konzepte zur 
Betreuung pflegebedürftiger Personen sehen 
statt der klassischen Einrichtungen kleinere 
Heime mit max. zwölf Zimmern bzw. soge- 
nannten Green Houses vor (Zimmerman et al. 
2021). Solche Optionen bieten Potenzial zur 
Umgestaltung der Unterbringungsmöglichkei- 
ten und Lebensräume älterer und pflegebe- 
dürftiger Menschen, was nicht nur zum Infek- 
tionsschutz, sondern auch zu einer Verbesse- 
rung der Lebensqualität dieser Personengrup- 
pen beitragen könnte (Fried 2021). Ob und 
inwieweit solche Wohnmodelle für alle Pfle- 
gegruppen tatsächlich geeignet sind, sollte Ge- 
genstand weiterer Untersuchungen sein. 


83 Fazit 


Die Covid-19-Pandemie hat verdeutlicht, 
welch hohem Infektions- und Sterberisiko die 
Bewohnenden von Alten- und Pflegeheimen 
ausgesetzt sind und wie sehr deren Situation 
auch in Abhängigkeit zu der epidemiolo- 
gischen Lage in der Allgemeinbevölkerung 
steht. Durch Infektionsschutzmaßnahmen wie 
Hygienemaßnahmen, Testungen auf SARS- 
CoV-2 und Impfungen konnte im Verlauf der 
Pandemie eine Vielzahl von Erkrankungen 
und Todesfällen unter den Bewohnenden ver- 
hindert werden. Gleichzeitig wurden jedoch 
auch einige Herausforderungen hinsichtlich 
der Umsetzung dieser Maßnahmen in den Ein- 
richtungen sichtbar, die z. T. direkt durch die 
Pandemie bedingt sind, teilweise aber bereits 
Jahre zuvor bestanden und durch diese ver- 
stärkt wurden. 

Entsprechende Lösungsansätze zeigen, 
dass ein umfassender Schutz der Bewoh- 
nenden vor Infektionen neben konkreten 
Maßnahmen wie z.B. neuer Impfkampa- 
gnen zur Schließung von Lücken im Bereich 
der Covid-19-Auffrischimpfungen auch die 
Arbeitsbedingungen der Beschäftigten, die 
Versorgung der Bewohnenden sowie die räum- 
lichen Gegebenheiten in den Einrichtungen 


berücksichtigen sollten. Eine wichtige Lektion 
aus der Covid-19-Pandemie ist, sich bei der 
Planung von Maßnahmen nicht ausschließ- 
lich an zukünftigen Pandemien zu orientieren 
(Hall et al. 2022), sondern auch anderweitige 
und bereits bestehende Gesundheitsgefahren 
in den Fokus zu nehmen. 

Weiterhin zeigt sich, dass die Evidenzlage 
in Bezug auf die jeweiligen Maßnahmen zu- 
künftig weiter gestärkt werden sollte. So wur- 
den im Rahmen eines Rapid Reviews aus dem 
Jahr 2021 eine Reihe nichtpharmakologischer 
Interventionen untersucht, die zur Präventi- 
on von SARS-CoV-2-Infektionen in Langzeit- 
pflegeeinrichtungen eingesetzt wurden (Stratil 
et al. 2021). Die Ergebnisse deuten zwar da- 
rauf hin, dass ein Großteil der oben genannten 
Maßnahmen die Anzahl der Infektionen und 
Todesfälle reduzieren, der Grad der Evidenz 
ist aufgrund der Anzahl der Studien sowie 
der Studiendesigns jedoch nur begrenzt (Stratil 
et al. 2021). 

In Hinblick auf die weiter steigende An- 
zahl an älteren und pflegebedürftigen Personen 
gilt es daher, bestehende Forschungslücken 
im Bereich des Infektionsschutzes dieses Per- 
sonenkreises zu schließen. Geeignete Mittel 
hierfür wären z.B. die Etablierung und Aus- 
weitung von Monitoring- und Surveillance- 
Systemen sowie die Durchführung von syste- 
matischen Reviews und weiterer Studien, die 
sich der Wirksamkeit von Infektionsschutz- 
maßnahmen in den Einrichtungen widmen 
(Stratil et al. 2021). Diese können eine wich- 
tige Grundlage dafür schaffen, weitere Infor- 
mationen zu Faktoren, welche die Gesundheit 
von Bewohnenden beeinflussen, zu sammeln, 
zu interpretieren und darauf basierend Hand- 
lungsempfehlungen zu formulieren. Zentraler 
Bestandteil dieser Empfehlungen sollte da- 
bei stets eine angemessene Abwägung zwi- 
schen notwendigen Infektionsschutzmaßnah- 
men auf der einen und möglichen negativen 
Auswirkungen auf die psychosoziale Gesund- 
heit der Bewohnenden auf der anderen Seite 
sein. 
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mu Zusammenfassung 

Der ordnungspolitische Rahmen der Pflege- 
versicherung begünstigt den Preiswettbewerb 
zu Lasten des Qualitätswettbewerbs. Aus Sicht 
der Pflegebedürftigen haben ihre Wahlent- 
scheidung massive finanzielle Konsequenzen, 
während Qualitätsaspekte bei diesen Wahlent- 
scheidungen vermutlich vielfach eine unterge- 
ordnete Rolle spielen. Dieser Umstand wird 
noch verstärkt durch Fehlanreize bei den Kos- 
tenträgern, die aus der Trennung von Kranken- 
und Pflegeversicherung resultieren. Darüber 
hinaus werden die Angebotsstrukturen weitge- 
hend von den Investitionskalkülen der Anbieter 
bestimmt. Einen ersten Schritt zur Eindäm- 
mung des Preiswettbewerbs hat der Gesetzge- 
ber durch die Regelungen zur Tariftreue und 
die Einführung eines bundesweit geltenden 
Personalbemessungssystems in der stationä- 
ren Langzeitpflege gemacht. Für einen echten 
ordnungspolitischen Kurswechsel wäre aller- 
dings die Etablierung eines sektorübergrei- 
fenden Sockel-Spitze-Tauschs notwendig. Die 
Fehlanreize an der Grenze zwischen den bei- 
den Sozialversicherungssystemen ließen sich 
zumindest teilweise durch eine einheitliche Fi- 
nanzierung der medizinischen Behandlungs- 
pflege beseitigen. Grundvoraussetzung für die 
Schaffung bedarfsgerechter Versorgungsstruk- 
turen ist eine Übernahme der Finanzierungs- 
verantwortung für entsprechende Investitionen 
durch die Bundesländer. 


The regulatory framework of long-term care 
insurance in Germany favours price compe- 
tition at the expense of quality competition. 
From the point of view of those in need of long- 
term care, their decisions have massive finan- 
cial consequences. On the other hand, quality 
aspects presumably often play a minor role in 
these choices. In addition, as a consequence 
of the separation of health and long-term care 
insurance, there are negative incentives on the 
part of the payers. Furthermore, the supply 
structures are largely determined by invest- 
ment decisions of the providers and not by the 
preferences of those in need of care. A first 
step towards curbing price competition has 


been taken by regulating remuneration of em- 
ployees and introducing a nationwide staffıng 
system in inpatient long-term care. However, 
real regulatory change would require limiting 
the financial responsibility of those in need of 
care. The misaligned incentives at the border 
between the two social insurance systems need 
to be realigned. Finally, the Länder need to 
take responsibility for investment decisions. 


9.ı Einleitung 


Der ordnungspolitische Rahmen der Pflege- 
versicherung ist seit der Einführung dieses 
jüngsten Systems der Sozialversicherung im 
Jahr 1995 trotz einer Vielzahl von Refor- 
men in den Grundzügen vergleichsweise sta- 
bil. Daran ändern auch die jüngsten Reform- 
bemühungen des Gesetzgebers im Rahmen 
des Pflegeunterstützungs- und -entlastungs- 
gesetzes (PUEG) nichts (Sitte et al. 2023). Als 
Konsequenz wirken die ordnungspolitischen 
Grundsatzentscheidungen bei der Einführung 
der Pflegeversicherung bis in die Gegenwart 
und bestimmen demzufolge bis heute die Re- 
formagenden (Greß und Jesberger 2022). In 
deren Mittelpunkt steht in den letzten Jahren 
die Finanzierbarkeit der pflegerischen Versor- 
gung aus Sicht der Kostenträger, der Pflegebe- 
dürftigen und der Anbieter. Die Versicherten- 
gemeinschaft muss steigende Kosten mit stei- 
genden Beitragssätzen finanzieren. Gleichzei- 
tig nimmt die Belastung der Sozialhilfeträger 
durch steigende Eigenanteile der Pflegebedürf- 
tigen, die selbst zunehmend finanziell überfor- 
dert sind, zu. Nach aktuellen Berechnungen 
werden die Ausgaben für die Hilfe zur Pflege 
von rund 2,5 Mrd. Euro im Jahr 2022 auf rund 
4Mrd. Euro im Jahr 2026 steigen (Rothgang 
et al. 2023). Diese weitgehend ungelösten Pro- 
bleme im Hinblick auf die Finanzierbarkeit 
pflegerischer Leistungen sind demzufolge für 
die aktuelle pflegepolitische Debatte hoch rele- 
vant — stehen aber nicht im Vordergrund dieses 
Beitrags. 

In den folgenden Ausführungen geht 
es vielmehr darum, welche Konsequenzen 


9 


147 


Kapitel 9 - Auswirkungen des ordnungspolitischen Rahmens der Pflegeversicherung 


die ordnungspolitischen Grundsatzentschei- 
dungen bei der Einführung der Pflegeversiche- 
rung auf die Qualität der pflegerischen Versor- 
gung hatten und haben. Zu diesen ordnungspo- 
litischen Grundsatzentscheidungen zählen ers- 
tens das Teilleistungssystem in der Finanzie- 
rung, zweitens der Verzicht des Gesetzgebers 
auf Kassenwettbewerb und drittens der weit- 
gehend ungesteuerte Wettbewerb der Anbieter 
pflegerischer Leistungen. Neben den Auswir- 
kungen auf die Qualität der pflegerischen Ver- 
sorgung wird im Rahmen dieses Beitrags auch 
der notwendige pflegepolitische Reformbedarf 
abgeleitet. 


9.2 Ordnungspolitischer Rahmen 
und Qualität 


9.2.1 Steigende Eigenanteile für 
pflegebedingte Kosten 


Bei der Einführung der Pflegeversicherung hat 
der Gesetzgeber insbesondere aus finanziellen 
Gründen darauf verzichtet, die Bedarfe in der 
Langzeitpflege umfassend abzusichern. Der 
Leistungsanspruch ist deutlich weniger weit- 
reichend als etwa in der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung. Diese insbesondere aus fis- 
kalischen Erwägungen gewählte Konstruktion 
äußert sich vor allem an drei zentralen Stellen 
(Greß und Jesberger 2020). 

Erstens haben Pflegebedürftige in der am- 
bulanten pflegerischen Versorgung ein Wahl- 
recht zwischen Sachleistungen zur Finan- 
zierung professionell erbrachter pflegerischer 
Leistungen oder Geldleistungen in Form des 
Pflegegeldes zur finanziellen Unterstützung. 
Positiv formuliert unterstützt der Gesetzgeber 
mit dieser Wahlmöglichkeit subsidiäre An- 
sätze in Form der Angehörigenpflege und 
der ehrenamtlichen Pflege. Diese Argumen- 
tation verschleiert allerdings, dass eine um- 
fassende Finanzierung der ambulanten Pflege 
durch professional erbrachte Dienstleistungen 
bei der Einführung der Pflegeversicherung vor 
allem aus fiskalischen Gründen politisch wahr- 
scheinlich kaum durchsetzbar gewesen wäre. 


Zweitens war schon bei der Einführung 
der Pflegeversicherung klar, dass in der sta- 
tionären Langzeitpflege nur die pflegebeding- 
ten Kosten von der Versichertengemeinschaft 
übernommen werden würden. Die Kosten für 
Unterkunft und Verpflegung waren weiterhin 
von den Pflegebedürftigen selbst zu finanzie- 
ren. Dies ist folgerichtig, da diese Kosten un- 
abhängig von einer Pflegebedürftigkeit anfal- 
len. Aus Sicht des Bundesgesetzgebers sollten 
die Pflegebedürftigen allerdings auch bei der 
Finanzierung der Investitionskosten entlastet 
werden. Hier sah der Bund die Bundesländer 
in der Pflicht, um die Sozialhilfeträger bei der 
Hilfe zur Pflege zu entlasten. Aus dieser Inten- 
tion resultiert $ 9 SGB XI, in dem die Länder 
für die Vorhaltung einer leistungsfähigen, zah- 
lenmäßig ausreichenden und wirtschaftlichen 
pflegerischen Versorgungsstruktur verantwort- 
lich gemacht werden. Im Gesetz wird weiter 
ausgeführt, dass zur finanziellen Förderung 
der Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen 
Einsparungen eingesetzt werden, die den Trä- 
gern der Sozialhilfe durch die Einführung der 
Pflegeversicherung entstehen. 

Der zunehmende Teilleistungscharakter 
der Pflegeversicherung wird drittens dadurch 
deutlich, dass die Kosten für das Angebot 
professioneller pflegerischer Leistungen seit 
Einführung der Pflegeversicherung schneller 
steigen als die Dynamisierung des Leistungs- 
anspruchs für die Pflegebedürftigen (Paquet 
2020). In der ambulanten professionellen Pfle- 
ge stehen die Pflegebedürftigen als Konse- 
quenz vor der Wahl, auf einen Teil der pfle- 
gerischen Leistungen zur verzichten oder ei- 
nen höheren Eigenanteil zu übernehmen. In 
der vollstationären Pflege wird dies etwa 
an den seit Jahren steigenden Eigenanteilen 
deutlich, die im Jahr 2022 daher im Zu- 
ge des Gesundheitsversorgungsweiterentwick- 
lungsgesetzes (GVWG) einmalig abgesenkt 
wurden. Insbesondere steigende Personalkos- 
ten führen dazu, dass bei einem Fortschreiten 
dieses Trends die pflegebedingten Kosten zu- 
nehmend nur noch anteilig von der Pflegever- 
sicherung finanziert werden (Schwinger et al. 
2022). Hinzu kommen substanzielle Eigenan- 
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teile zur Finanzierung der Investitionskosten, 
weil die Bundesländer ihrer Finanzierungsver- 
antwortung in diesem Bereich nicht nachkom- 
men (Greß und Jesberger 2022). 

In der Konsequenz stehen Pflegebedürfti- 
ge bei der Inanspruchnahme von pflegerischen 
Leistungen zunehmend vor existenziellen Ent- 
scheidungen mit weitreichenden finanziellen 
Konsequenzen. Zudem müssen diese Entschei- 
dungen häufig unter Zeitdruck und bei erheb- 
lichen körperlichen und mentalen Einschrän- 
kungen getroffen werden, insbesondere dann, 
wenn keine hinreichende Unterstützung sei- 
tens der Angehörigen gegeben ist. Es spricht 
wenig dafür, dass unter diesen Rahmenbedin- 
gungen die Entscheidungen der Pflegebedürf- 
tigen vor allem durch die Qualität der pflege- 
rischen Leistungen determiniert werden (Greß 
2017). Dies lässt sich beispielhaft an drei Ent- 
scheidungssituationen illustrieren. 

Erstens fällt bei der Wahl zwischen Pfle- 
gegeld und Pflegesachleistung die Entschei- 
dung häufig zu Gunsten des Pflegegelds aus. 
Diese Wahl lässt sich damit erklären, dass 
Pflegebedürftige die Angehörigenpflege einer 
professionellen Pflege vorziehen. Diese Ent- 
scheidung ist einerseits nachvollziehbar, ande- 
rerseits jedoch vermutlich nicht im Sinne einer 
qualitätsgesicherten ambulanten pflegerischen 
Versorgung. Dies gilt umso mehr, je komple- 
xer die jeweilige Pflegesituation ist. 

Wenn zweitens dann doch die Wahl zu 
Gunsten professioneller ambulanter pflegeri- 
scher Versorgung ausgefallen ist, dann kön- 
nen Pflegebedürftige bei preisgünstigen An- 
bietern mehr Leistungen einkaufen als bei we- 
niger preisgünstigen ambulanten Pflegediens- 
ten. Zwar sind hohe Kosten allein noch kein 
Qualitätsmerkmal. Anbieter mit einer hohen 
Fachkraftquote haben allerdings in der Regel 
einen deutlichen Wettbewerbsnachteil gegen- 
über solchen Anbietern, die die pflegerische 
Versorgung vor allem durch Hilfskräfte sicher- 
stellen und damit ihre Leistungen preiswerter 
anbieten können. 

Vergleichbare Anreize bestehen drittens 
bei der Wahl zwischen verschiedenen stationä- 
ren Anbietern. Die seit September 2022 gel- 


tenden gesetzlichen Regelungen zur Tariftreue 
dürften Unterschiede in der Bezahlung des 
Personals reduziert haben, ohne sie vollständig 
beseitigen zu können (Evans und Szepan 2023; 
Schwinger et al. 2022). Preisunterschiede in 
Form unterschiedlich hoher einrichtungsein- 
heitlicher Eigenanteile werden daher primär 
durch Unterschiede in der Personalausstat- 
tung bestimmt. Für Pflegebedürftige bedeutet 
dies, dass stationäre Anbieter mit einer über- 
durchschnittlichen Personalausstattung für sie 
teurer sind als andere Anbieter. Eine besse- 
re Personalausstattung — und damit vermutlich 
auch eine verbesserte Qualität der pflegeri- 
schen Versorgung — muss damit durch höhere 
Eigenanteile finanziert werden. Dies gilt um- 
so mehr vor dem Hintergrund eines nach wie 
vor erheblichen Fachkräftemangels, bei dem 
Pflegeeinrichtungen um qualifiziertes Personal 
konkurrieren. Bei massiv steigenden Eigenan- 
teilen besteht somit auch an dieser Stelle die 
Gefahr, dass Wahlentscheidungen vor allem 
auf der Basis finanzieller Erwägungen erfol- 
gen. 

Zusammenfassend führt die steigende fi- 
nanzielle Belastung der Pflegebedürftigen da- 
zu, dass die Wahlentscheidungen der Pfle- 
gebedürftigen zu erheblichen Folgewirkungen 
führen. Diese hohe finanzielle Eigenverant- 
wortung bei teilweise existenziellen Entschei- 
dungen setzt für die Pflegebedürftigen wenig 
Anreize, bei den angesprochenen Wahlent- 
scheidungen die Qualität pflegerischer Leis- 
tungen in den Vordergrund zu stellen. Er- 
schwerend kommt hinzu, dass verlässliche und 
verständliche Informationen über die Qualität 
von Leistungsanbietern bisher nicht flächende- 
ckend vorliegen (vgl. den Beitrag Meyer und 
Berg, > Kap. 6 in diesem Band). Weitgehend 
transparent sind dagegen die Preise. 


9.2.2 Verzicht auf 
Kassenwettbewerb 


Auch im Dreieck zwischen Kostenträgern, An- 
bietern und Versicherten bzw. Pflegebedürfti- 
gen wirken ordnungspolitische Grundsatzent- 
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scheidungen bei der Einführung der Pflege- 
versicherung bis heute nach. Diese bestanden 
erstens darin, dass der Gesetzgeber mit der 
Pflegeversicherung eine eigenständige Sozi- 
alversicherung eingeführt hat. Zweitens hat 
der Gesetzgeber in der Pflegeversicherung auf 
einen Kassenwettbewerb analog zur gesetzli- 
chen Krankenversicherung verzichtet. Die Ver- 
sicherten haben in der Pflegeversicherung mit 
wenigen Ausnahmen kein eigenständiges Kas- 
senwahlrecht. Die Pflegekassen sind den Kran- 
kenkassen organisatorisch angegliedert. Die 
Höhe des Beitragssatzes ist bei allen Pflege- 
kassen gleich hoch, weil Ausgabenunterschie- 
de ausgeglichen werden. 

Auch diese ordnungspolitischen Grund- 
satzentscheidungen sind für die Qualität der 
pflegerischen Leistungen wenig förderlich. 
Erstens haben die Pflegekassen durch den 
nicht existenten Wettbewerb strukturell wenig 
Interesse an qualitativ hochwertigen pflegeri- 
schen Leistungen, weil sie einerseits nicht den 
Verlust von Versicherten fürchten müssen und 
andererseits Mehrkosten — etwa in Form ei- 
nes vermeidbaren höheren Pflegegrads — über 
den Ausgabenausgleich zwischen den Pflege- 
kassen kompensieren können. Gleiches gilt für 
Anreize, in präventive Maßnahmen zur Redu- 
zierung des Pflegerisikos zu investieren. Hinzu 
kommt, dass die Pflegekassen wenig Möglich- 
keiten zur Steuerung der pflegerischen Ver- 
sorgung haben (siehe unten). Damit besteht 
zumindest derzeit wenig Potenzial, dass die 
Pflegekassen ein wirksames Korrektiv im Sin- 
ne eines Sachwalters für die Versicherten bzw. 
Pflegebedürftigen darstellen. 

Zweitens führt das Nebeneinander von 
wettbewerblich organisierten gesetzlichen 
Krankenkassen und über einen Ausga- 
benausgleich finanzierten Pflegekassen zu 
negativen Anreizen beim Angebot von Re- 
habilitationsleistungen für Pflegebedürftige. 
Rehabilitationsleistungen müssen von den 
Krankenkassen finanziert werden und sind 
damit ausgaben- und beitragssatzrelevant. Die 


positiven Effekte der Rehabilitation — eine 
vermiedene Pflegebedürftigkeit bzw. ein ge- 
ringerer Pflegebedarf bzw. Pflegegrad - fallen 
jedoch in der Pflegeversicherung an. Aus öko- 
nomischer Sicht entstehen positive externe 
Effekte, die zu einem Unterangebot von Re- 
habilitationsleistungen und damit zu einer 
Minderung der Versorgungsqualität bei den 
betroffenen Pflegebedürftigen führen und den 
Grundsatz Rehabilitation vor Pflege konterka- 
rieren (Rothgang 2016). 

Drittens führt das Nebeneinander von ge- 
setzlicher Krankenversicherung und sozialer 
Pflegeversicherung in der derzeitigen Ausge- 
staltung zu Anreizen bei den Kranken- bzw. 
Pflegekassen, die Pflegebedürftigen in die sta- 
tionäre Versorgung zu drängen. Diese Anreize 
resultieren aus den unterschiedlichen Finan- 
zierungszuständigkeiten für die Behandlungs- 
pflege im ambulanten und stationären Setting. 
Im ambulanten Setting müssen die Kranken- 
kassen die Behandlungspflege finanzieren, im 
stationären Setting sind es die Pflegekassen 
bzw. die Pflegebedürftigen selbst. Auch hier 
haben die wettbewerblich organisierten Kran- 
kenkassen somit ein Interesse daran, Kos- 
ten auf andere Finanzierungsträger zu verla- 
gern. Die angesprochenen unterschiedlichen 
Finanzierungszuständigkeiten sind somit zu- 
mindest nicht förderlich für eine bedarfsge- 
rechte und qualitativ hochwertige pflegerische 
Versorgung. 

Zusammenfassend führen die Grundsatz- 
entscheidungen bei der Organisation der Pfle- 
gekassen dazu, dass diese nur wenige öko- 
nomische Anreize haben, als Sachwalter im 
Sinne der Versicherten bzw. Pflegebedürftigen 
zu agieren. Darüber hinaus führen positive ex- 
terne Effekte im Verhältnis von Kranken- und 
Pflegekassen zu einem Unterangebot von Re- 
habilitationsleistungen und die unterschiedli- 
chen Zuständigkeiten bei der Finanzierung der 
Behandlungspflege zu einer nicht bedarfsge- 
rechten Bevorzugung stationärer Versorgungs- 
arrangements. 


150 S. Greß und C. Jesberger 


9.2.3 Ungesteuerter 
Anbieterwettbewerb 


In der gesetzlichen Krankenversicherung geht 
der Gesetzgeber davon aus, dass ein ungesteu- 
erter Anbieterwettbewerb nicht zu einer be- 
darfsgerechten medizinischen Versorgung und 
potenziell steigenden Kosten führen könnte. 
Daher regulieren die jeweils zuständigen In- 
stitutionen zumindest in der ambulanten haus- 
und fachärztlichen Versorgung sowie in der 
Versorgung mit Krankenhausleistungen die 
Kapazitäten. Es ist unstrittig, dass in beiden 
Bereichen die eher planwirtschaftliche Allo- 
kation der knappen Ressourcen das angespro- 
chene Ziel nur sehr eingeschränkt erreicht. 
Das zeigen nicht zuletzt die wiederkehren- 
den Reformen bei der Bedarfsplanung und die 
Debatte um eine Neustrukturierung der sta- 
tionären Versorgung. Es besteht jedoch weit- 
gehender Konsens darüber, dass die Konse- 
quenz aus diesen Mängeln eine Anpassung der 
Steuerungsinstrumente sein muss. Ein weitge- 
hend unregulierter Marktzugang für die von 
den Krankenkassen zu finanzierende ambulan- 
te und stationäre Versorgung wird nicht ernst- 
haft diskutiert. 

Vor diesem Hintergrund wird der Kon- 
trast zu den ordnungspolitischen Grundsatz- 
entscheidungen im Hinblick auf den Markt- 
zugang ambulanter und stationärer Anbieter 
in der Langzeitpflege umso deutlicher: Der 
Gesetzgeber hat zwar Verantwortungszustän- 
digkeiten für die Sicherstellung der pflege- 
rischen Versorgung normiert, in der Praxis 
läuft dies jedoch auf eine „Verantwortungs- 
und Zuständigkeitsdiffusion“ (Greß und Ja- 
cobs 2021, S. 187) hinaus. So sind die Bundes- 
länder zwar gesetzlich für die Vorhaltung der 
pflegerischen Infrastruktur zuständig, kommen 
dieser Verpflichtung allerdings insgesamt nur 
unzureichend nach. Die Pflegekassen wiede- 
rum sind zwar gesetzlich für die Sicherstellung 
der pflegerischen Versorgung zuständig, haben 
aber nur wenige wirkungsvolle Instrumente 
zur Bedarfssteuerung — insbesondere wenn ei- 
ne Unterversorgung vorliegt. Die Ablehnung 
von Versorgungsverträgen bei Überversorgung 


ist außerdem weitgehend ausgeschlossen, weil 
Pflegebedürftige zwischen verschiedenen An- 
bietern auswählen können sollen (Greß und 
Jacobs 2021). 

In der Konsequenz ist der Marktzugang 
für Leistungsanbieter sowohl in der ambu- 
lanten als auch in der stationären Langzeit- 
pflege weitgehend unreguliert. Eine zentrale 
Bedarfsplanung findet in den meisten Bundes- 
ländern nicht statt. Diese Situation lässt sich 
dadurch erklären, dass der Gesetzgeber nach 
Einführung der Pflegeversicherung die Not- 
wendigkeit erkannt hat, Anbieterkapazitäten 
erheblich auszubauen, was zu einem entspre- 
chenden Investitionsbedarf geführt hat. Die- 
sem erwünschten Ausbau der Kapazitäten soll- 
ten möglichst wenige regulatorische Hürden in 
den Weg gelegt werden. Die private Finanzie- 
rung des notwendigen Investitionsbedarfs hat 
gleichzeitig die Haushalte der Bundesländer 
entlastet (Greß und Jacobs 2021). 

Aus ökonomischer Sicht ist ein freier 
Marktzugang für Anbieter auf funktionieren- 
den Märkten nicht nur unproblematisch, son- 
dern eine wichtige Voraussetzung für eine op- 
timale Ressourcenallokation. Vor dem Hinter- 
grund der bisherigen Ausführungen bestehen 
jedoch nachhaltige Zweifel, dass die Märk- 
te für ambulante und stationäre Langzeitpfle- 
ge die Voraussetzungen für funktionierende 
Märkte erfüllen. Pflegebedürftige müssen häu- 
fig unter Zeitdruck, mit erheblichen Infor- 
mationsdefiziten und teilweise eingeschränk- 
ter Entscheidungskompetenz existenzielle Ent- 
scheidungen mit weitreichenden finanziellen 
Konsequenzen treffen (Greß 2018). Die Qua- 
lität der pflegerischen Leistungen bei den zur 
Verfügung stehenden Anbietern ist ihnen in 
der Regel nicht bekannt. Ohne einen verständ- 
lichen und transparenten Vergleich der Qua- 
lität des Angebots sind fundierte, qualitäts- 
basierte Entscheidungen seitens der Pflegebe- 
dürftigen jedoch nicht möglich. Insbesondere 
dort, wo Entscheidungen trotz der Möglich- 
keit von Qualitätsvergleichen nicht realisier- 
bar sind, sind überdies flankierende gesetz- 
liche Rahmenbedingen erforderlich, die etwa 
Mindestqualitätsstandards sicherstellen. Hin- 
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zu kommt, dass selbst bei flächendeckenden 
und verständlichen Qualitätsvergleichen zu- 
nehmend nicht sichergestellt ist, dass sich die 
Pflegebedürftigen für ein höherwertiges An- 
gebot entscheiden, da dies unter Umständen 
mit deutlich höheren finanziellen Eigenantei- 
len verbunden ist. 


9.3 Reformbedarf 

Die oben diskutierten ordnungspolitischen 
Grundsatzentscheidungen sind nicht unum- 
kehrbar. Daher wird nachfolgend der pflegepo- 
litische Reformbedarf abgeleitet, um die An- 
reize für die Akteure stärker in Richtung einer 
qualitativ hochwertigen und bedarfsgerechten 
Versorgung in der Langzeitpflege zu orientie- 
ren. 


9.3.1 Neujustierung der 
finanziellen Anreize 
für Pflegebedürftige 


Wie oben beschrieben setzen die finanziellen 
Anreize für Pflegebedürftige im Status quo 
eher Anreize zu einem Preis- als zu einem 
Qualitätswettbewerb. Der Gesetzgeber hat be- 
reits erste Schritte unternommen, um diese 
Anreize neu zu justieren. Diese Maßnahmen 
setzen bislang ausschließlich bei den Anbie- 
tern an, deren Instrumentarium zur Beeinflus- 
sung der Preise beschränkt wurde. Wegen des 
dominanten Einflusses der Personalkosten auf 
die Pflegesätze und damit auch auf die von 
den Pflegebedürftigen zu tragenden Eigenan- 
teile können die Anbieter die Preise vor allem 
durch die Menge, die Struktur und den Preis 
des eingestellten Personals beeinflussen. Die 
Preise — in diesem Fall das Entgelt der Be- 
schäftigten — werden sich durch die Regelun- 
gen zur Tariftreue tendenziell angleichen. Die 
Anbieter haben damit immer weniger Mög- 
lichkeiten, sich auf Kosten der Beschäftigten 
als Anbieter von Niedrigpreisen zu profilie- 
ren. Dies gilt sowohl für die ambulante als 
auch die stationäre Langzeitpflege. In letzterer 


normiert der Gesetzgeber durch die sukzes- 
sive Einführung eines bundesweit geltenden 
Personalbemessungsverfahrens gemäß $ 113c 
SGB XI zunehmend auch die Menge und die 
Struktur des einzusetzenden Personals. 

Trotz dieser Maßnahmen auf Anbieterseite 
steht eine echte ordnungspolitische Kehrtwen- 
de zur Förderung des Qualitätswettbewerbs in 
der Langzeitpflege noch aus. Eine Möglichkeit 
wäre die Etablierung eines sektorübergreifen- 
den Sockel-Spitze-Tauschs. Der Sockel-Spit- 
ze-Tausch wurde in den letzten Jahren vor al- 
lem als Instrument zur Umkehrung der Finan- 
zierungslogik in der Pflegeversicherung und 
zur Entlastung der Pflegebedürftigen disku- 
tiert. In diese Richtung gingen auch die ur- 
sprünglichen und letztlich nicht umgesetzten 
Vorschläge des Bundesgesundheitsministeri- 
ums zur Finanzierungsreform der Pflegever- 
sicherung (BMG 2020). Dass es letztendlich 
nicht dazu kam, dürfte insbesondere auf die 
zu erwartenden Mehrausgaben zurückzufüh- 
ren sein, auch angesichts der gestiegenen Aus- 
gaben in anderen Zweigen der Sozialversiche- 
rung. Zudem gab es insbesondere innerhalb 
der Unionsfraktion Vorbehalte, dass eine ge- 
deckelte Zuzahlung der Pflegebedürftigen de- 
ren Anreize für kostenbewusste Entscheidun- 
gen aushebeln könnte. Die ursprüngliche Idee 
des Sockel-Spitze-Tauschs geht jedoch deut- 
lich weiter: Die Pflegebedürftigen sollten dem- 
zufolge sektorübergreifend einen vom indivi- 
duellen Bedarf abhängigen Sockel der pfle- 
gebedingen Kosten selbst bezahlen. Die die- 
sen Sockel übersteigenden Kosten sollten von 
der Pflegeversicherung finanziert werden. Das 
Ziel dieser ordnungspolitischen Kehrtwende 
lag nicht nur in der finanziellen Entlastung der 
Pflegebedürftigen, sondern explizit auch da- 
rin, dass in der professionell erbrachten Pflege 
„von einem Preiswettbewerb auf einen Qua- 
litätswettbewerb umgesteuert“ werden könne 
(Rothgang et al. 2019, S. 11). Die Umsetzung 
eines solchen sektorübergreifenden Sockel- 
Spitze-Tauschs wäre voraussetzungsvoll. Das 
gilt etwa für die Entwicklung sektorübergrei- 
fender Versorgungsstrukturen, der Etablierung 
einer erforderlichen, individuellen Bedarfsbe- 
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messung im ambulanten Sektor und der Ein- 
führung von Maßnahmen zur Vermeidung der 
Überinanspruchnahme von pflegerischen Leis- 
tungen. Zudem ist auch hier eine Vereinheitli- 
chung der Finanzierungsverantwortung für die 
Behandlungspflege notwendig, um Fehlanrei- 
ze zu vermeiden (siehe unten). 


9.3.2 Neujustierung der 
finanziellen Anreize 
für Krankenkassen und 
Pflegekassen 


Korrekturen an der Schnittstelle zwischen ge- 
setzlichen Kranken- und sozialen Pflegekas- 
sen zur Beseitigung der oben angesprochenen 
Fehlanreize waren in der Vergangenheit wenig 
erfolgreich. Die positiven externen Effekte mit 
der Konsequenz, dass es ein Unterangebot von 
Rehabilitationsleistungen für Pflegebedürftige 
gibt, bestehen weiterhin. Im Einzelfall lässt 
sich eine entsprechende Strategie der Kranken- 
kassen schwer nachweisen und sanktionieren. 
Maßnahmen, mit deren Hilfe die Ursachen für 
das Auftreten der externen Effekte beseitigt 
werden könnten, hat der Gesetzgeber bisher 
noch nicht ergriffen. Diese könnten erstens da- 
rin bestehen, die Grundsatzentscheidung zur 
Trennung von Kranken- und Pflegeversiche- 
rung zu revidieren (Rothgang 2015). Dann 
hätten die Kostenträger ein Interesse daran, das 
Eintreten von Pflegebedürftigkeit mit den ent- 
sprechenden Kosten zu vermeiden. 

Jenseits einer Integration der Versiche- 
rungssysteme würde eine Angleichung der 
wettbewerblichen bzw. nicht wettbewerbli- 
chen Strukturen die Ursachen für die ange- 
sprochenen externen Effekte beseitigen. Denk- 
bar wäre in diesem Kontext etwa eine stärker 
wettbewerbliche Orientierung der Pflegekas- 
sen. Mit einer Umsetzung wären jedoch zahl- 
reiche Voraussetzungen verbunden. Ähnlich 
wie in der Krankenversicherung müssten die 
Pflegekassen individuelle Beitragssätze kalku- 
lierten — zudem müsste der Ausgabenausgleich 
durch einen Risikostrukturausgleich abgelöst 
werden. Insofern ist auch bei dieser Variante 


abzuwägen, ob der entstehende Aufwand — mit 
möglicherweise unterwünschten Folgen des 
Wettbewerbs zwischen den Pflegekassen — das 
zu erreichende Ziel rechtfertigt. 

Die obigen Ausführungen haben gezeigt, 
dass eine Beseitigung der Fehlanreize im Ver- 
hältnis zwischen Pflege- und Krankenkassen 
nicht trivial ist. Ähnliches gilt für die Neujus- 
tierung von Anreizen, die bisher bei den Kran- 
kenkassen zu einer Bevorzugung stationärer 
Pflegearrangements führt. Dazu müsste gelten, 
dass der derselbe Kostenträger die Behand- 
lungspflege sowohl im ambulanten wie statio- 
nären Setting finanziert. In diesem Kontext ist 
daher in den letzten Jahren häufiger vorge- 
schlagen worden, dass die Behandlungspflege 
in der stationären Langzeitpflege ebenfalls von 
den Krankenkassen finanziert werden sollte. 
Eine entsprechende Absichtserklärung findet 
sich sogar im Koalitionsvertrag und dient in 
erster Linie dem Ziel, die soziale Pflegeversi- 
cherung bzw. die Pflegebedürftigen zu entlas- 
ten (SPD et al. 2021). Die Umsetzung dieser 
Absichtserklärung steht jedoch noch aus. 


9.3.3 Leitplanken für eine aktive 
Versorgungssteuerung 


Am größten dürfte der pflegepolitische Re- 
formbedarf bei der Entwicklung von Leit- 
planken für eine aktive Steuerung der Ver- 
sorgung mit pflegerischen Leistungen sein. 
Derzeit wird das Angebot weitgehend durch 
die Investitionsentscheidungen der Anbieter 
von ambulanten und stationären pflegerischen 
Leistungen determiniert. Es spricht wenig da- 
für, dass diese Investitionsentscheidungen zu 
einer flächendeckend bedarfsgerechten Versor- 
gung führen. In einem ersten Schritt wären da- 
her belastungsfähige Informationen über den 
regionalen Bedarf notwendig, die dann mit den 
vorhandenen Kapazitäten abgeglichen werden 
könnten. Diese Informationen — sowohl über 
den Bedarf als auch über vorhandene Kapa- 
zitäten — werden bislang weder in den Kom- 
munen noch in den Bundesländern regelhaft 
erhoben. Einige wenige Kommunen ermitteln 


153 9 


Kapitel 9 - Auswirkungen des ordnungspolitischen Rahmens der Pflegeversicherung 


die entsprechenden Daten und verwenden sie 
für eine aktive Pflegeplanung. Im Regelfall 
scheitern solche Ansätze weniger am nicht 
vorhandenen politischen Willen, sondern an 
den nicht vorhandenen finanziellen und damit 
verbunden auch personellen Ressourcen. Inso- 
fern müssten die Kommunen primär durch die 
Bundesländer zusätzliche Mittel für eine pfle- 
gerische Bedarfsplanung erhalten (Greß und 
Jacobs 2021). 

Eine weitere Möglichkeit der Versorgungs- 
steuerung stellt die oben bereits angespro- 
chene stärkere wettbewerbliche Orientierung 
der Pflegeversicherung in Verbindung mit dem 
Ausbau eines selektivvertraglichen Vertrags- 
wettbewerbs dar. Auch in der GKV, die in 
diesem Kontext gerne als Vorbild herangezo- 
gen wird, spielen Selektivverträge allerdings 
nach wie vor eine untergeordnete Rolle. Wäh- 
rend die Krankenkassen mit Selektivverträgen 
in der Regel die Hoffnung auf eine im Ver- 
gleich zur Regelversorgung kostengünstige- 
re Versorgung verbinden, wollen Leistungser- 
bringer meist für eine bessere Versorgung auch 
eine höhere Vergütung erzielen, da ihre Kapa- 
zitäten häufig auch über die kollektive Regel- 
versorgung ausgelastet werden können (Mono- 
polkommission 2017). Vor dem Hintergrund, 
dass auf dem Pflegemarkt derzeit eher ein 
zunehmender Nachfrageüberhang zu verzeich- 
nen ist, dürfte diese Problematik auch in der 
Pflegeversicherung auftreten. Zudem erfordert 
eine wettbewerblich ausgerichtete Pflegeversi- 
cherung wie bereits dargelegt zwingend einen 
funktionsfähigen Risikostrukturausgleich, der 
sicherstellt, dass sich die Pflegekassen auf ei- 
ne Verbesserung der Versorgung und nicht 
auf die Akquise attraktiver Versicherter fo- 
kussieren. Neben weiteren Aspekten kommt 
noch ein eher pragmatisches Argument hinzu, 
das die Funktionalität von Selektivverträgen 
im Bereich der Pflegeversicherung limitieren 
könnte (Jacobs 2020): Bereits aus der GKV 
ist bekannt, dass etwa multimorbide Versicher- 
te weniger häufig die Krankenkasse wechseln 
als junge, gesunde Versicherte. Da unter den 
Pflegedürftigen überproportional viele multi- 
morbide und hochaltrige Personen sind, wer- 


den diese vielfach einen Wechsel der Kasse 
nicht in Betracht ziehen, selbst wenn dieser 
mit einer verbesserten Versorgung einhergehen 
würde, und stattdessen die Regelversorgung 
oder selektivvertragliche Angebote der eige- 
nen Pflegekasse vorziehen (Jacobs 2020). 

Ähnlich wie in der gesundheitlichen Ver- 
sorgung reicht eine Bedarfsplanung allein 
noch nicht aus, um eine bedarfsgerechte Ver- 
sorgung mit pflegerischen Leistungen sicher- 
zustellen. Die zuständigen Akteure müssen 
darüber hinaus in die Lage versetzt werden, 
Versorgungsangebote gezielt zu fördern. In- 
sofern müsste der Gesetzgeber die Ursachen 
für die oben beschriebene Verantwortungsdif- 
fusion bei der Pflegeplanung beseitigen und 
Zuständigkeiten zwischen Ländern, Kommu- 
nen und Pflegekassen klar definieren. Die Bun- 
desländer haben mit der Investitionskosten- 
finanzierung ein zentrales Instrument in der 
Hand, um gemeinsam mit den Kommunen Ver- 
sorgungsstrukturen dauerhaft zu beeinflussen 
(Greß und Jacobs 2021). 

Vor dem Hintergrund, dass die Bundeslän- 
der in den zurückliegenden Jahren ihrer Fi- 
nanzierungsverantwortung in diesem Kontext 
allerdings nicht gerecht wurden, ist es sinn- 
voll, auch über alternative Finanzierungsmög- 
lichkeiten nachzudenken. Bereits im Rahmen 
der Einführung der Pflegeversicherung wur- 
de von der damaligen Regierungskoalition aus 
CDU/CSU und FDP zunächst eine monisti- 
sche Finanzierung vorgeschlagen (Deutscher 
Bundestag 1993). Die Finanzierung der Pfle- 
geeinrichtungen wäre somit über einen Be- 
trag finanziert worden, der sowohl Betriebs- 
als auch Investitionskosten deckt. Über ei- 
nen Bundeszuschuss, der durch eine Redu- 
zierung des Steuersubstrats der Bundesländer 
für den Bundeshaushalt kostenneutral ausge- 
staltet gewesen wäre, wären die Länder indi- 
rekt auch bei dieser Finanzierungslösung an 
der Finanzierung der Investitionskosten betei- 
ligt worden. Die indirekte Investitionskosten- 
finanzierung wäre folglich mit einem Teil der 
Einsparungen der Sozialhilfeträger verrechnet 
worden. Im Laufe des Verhandlungsprozesses 
zwischen Bund und Ländern wurde der Vor- 
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schlag zugunsten einer dualen Finanzierung 
aufgegeben und die Formulierungen zur Fi- 
nanzierungsverantwortung der Länder wurden 
sukzessive aufgeweicht (Paquet 2020). 

Die Umsetzung der in diesem Abschnitt 
beschriebenen Leitplanken würde die Chancen 
auf die flächendeckende Etablierung regiona- 
ler bedarfsgerechter Versorgungsangebote in 
der Langzeitpflege deutlich verbessern. Insbe- 
sondere bei einem Festhalten an der dualen 
Finanzierungslogik ist eine notwendige Be- 
dingung hierfür, dass die Bundesländer die 
finanziellen Mittel für Pflegeplanung und In- 
vestitionskostenfinanzierung bereitstellen. 


9.4 Fazit und Perspektiven 


Der seit der Einführung der Pflegeversicherung 
im Jahr 1995 weitgehend stabile ordnungs- 
politische Rahmen der Pflegeversicherung be- 
günstigt den Preiswettbewerb zu Lasten des 
Qualitätswettbewerbs. Den Wahlentscheidun- 
gen der Pflegebedürftigen wird einerseits ei- 
ne hohe Bedeutung zugemessen. Andererseits 
verfügen die Pflegebedürftigen noch immer 
nicht über aussagefähige Qualitätsinformatio- 
nen, sodass Qualitätsaspekte bei ihren Wahl- 
entscheidungen vermutlich eine untergeordne- 
te Rolle spielen. Eine Wahl basierend auf Qua- 
litätsaspekten wird zudem zunehmend durch 
steigende Finanzierungslasten seitens der Pfle- 
gebedürftigen limitiert. Hinzu kommen Fehl- 
anreize bei den Kostenträgern, die aus unter- 
schiedlichen Anreizstrukturen in der Kranken- 
und Pflegeversicherung bzw. der unterschiedli- 
chen Finanzierungsverantwortung für die me- 
dizinische Behandlungspflege in der ambulan- 
ten und stationären Langzeitpflege resultie- 
ren. Letztlich werden die Angebotsstrukturen 
weitgehend von den Investitionskalkülen der 
Anbieter und nicht vom Bedarf der Pflegebe- 
dürftigen bestimmt. 

Einen ersten Schritt zur Eindämmung des 
Preiswettbewerbs hat der Gesetzgeber durch 
die Regelungen zur Tariftreue und die Einfüh- 
rung eines bundesweit geltenden Personalbe- 
messungssystems in der stationären Langzeit- 


pflege gemacht. Für einen echten ordnungspo- 
litischen Kurswechsel Richtung Qualitätswett- 
bewerb wäre es allerdings notwendig, einen 
sektorübergreifenden Sockel-Spitze-Tausch zu 
etablieren. Die Umsetzung wäre vorausset- 
zungsvoll und ist bisher vor allem an Finanzie- 
rungsfragen gescheitert. Es ist nicht absehbar, 
dass sich in näherer Zukunft ein entsprechen- 
der Finanzierungsspielraum bieten könnte. 

Die Fehlanreize an der Grenze zwischen 
den beiden Sozialversicherungssystemen las- 
sen sich ebenfalls nicht ohne Weiteres besei- 
tigen. Zumindest teilweise wäre dies möglich, 
wenn der Gesetzgeber eine einheitliche Finan- 
zierung der medizinischen Behandlungspflege 
sowohl in der ambulanten als auch in der sta- 
tionären Langzeitpflege sicherstellen könnte. 
Im Koalitionsvertrag der Ampel-Regierung ist 
dies sogar vorgesehen. Die pauschale Finan- 
zierung der Behandlungspflege in der stationä- 
ren Langzeitpflege ist bisher allerdings an der 
ebenfalls prekären Finanzsituation in der GKV 
gescheitert. 

Grundvoraussetzungen für eine Schaffung 
bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen wä- 
ren neben der Erhebung von Informationen 
über den Bedarf der Pflegebedürftigen und 
die regional vorhandenen Kapazitäten, dass 
die Bundesländer die Finanzierungsverantwor- 
tung für entsprechende Investitionen überneh- 
men. Die Erfahrungen seit Einführung der 
Pflegeversicherung in diesem Zusammenhang 
sind allerdings wenig ermutigend. Vor diesem 
Hintergrund ist es sinnvoll, auch über andere 
Finanzierungsoptionen wie etwa eine monis- 
tische Finanzierung der Pflegeeinrichtungen 
nachzudenken. Auch hier ist allerdings mit ei- 
nem erheblichen Widerstand der Länder zu 
rechnen. Insofern spricht vieles dafür, dass der 
bisher betretene Pfad nicht verlassen wird und 
die pflegerische Infrastruktur weiterhin statt 
vom Bedarf der Pflegebedürftigen von den 
Investitionsentscheidungen der Anbieter deter- 
miniert wird. Nicht zuletzt vor diesem Hin- 
tergrund wird es daher zunehmend wichtiger, 
Maßnahmen zur Reduktion des Risikos von 
Pflegebedürftigkeit und der Fallschwere erheb- 
lich auszuweiten. Angesichts der dargelegten 
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wettbewerblichen Anreize von Kranken- und 
Pflegekassen könnten diese Maßnahmen aus 
Steuermitteln finanziert werden. 
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mu Zusammenfassung 

Die Wohn- und Versorgungslandschaft für 
Pflegebedürftige hat sich in den vergangenen 
30 Jahren sehr ausdifferenziert und es hat sich 
ein breites Spektrum an besonderen „neuen“ 
Wohnformen entwickelt. Aber nicht nur die 
Entwicklungen lassen sich in diesem Markt- 
segment aktuell nicht genau einschätzen, auch 
welche Bedeutung sie für die aktuelle Versor- 
gungslandschaft Pflegebedürftiger haben, ist 
umstritten. „Neue“ Wohnformen bewegen sich 
zwischen den beiden klassischen Wohnsettings 
„Heim“ und „Häuslichkeit“ und versuchen 
als hybride Wohnformen, die schwer zu ver- 
einbarenden Anforderungen nach Autonomie 
(Selbstständigkeit, Selbstbestimmung, Selbst- 
verantwortung, Personalität) und Sicherheit 
(Versorgungssicherheit, [Für-]Sorge) neu aus- 
zubalancieren. Sie rücken die Achtung der Au- 
tonomie auch bei schwerstem Pflegebedarf ins 
Zentrum und organisieren Sicherheit für eine 
autonome Lebensgestaltung durch Befähigung 
und in gemeinsamer Verantwortung. Sie ste- 
hen damit für eine neue Verantwortungskultur 
in der Pflege- und Sorgearbeit. Qualitätssi- 
cherung bei neuen Wohnformen muss diese 
Besonderheit berücksichtigen. Zwar sind neue 
Wohnformen bereits heute mit einer Vielzahl 
ordnungs-, leistungs- und leistungserbringer- 
rechtlichen Qualitätsanforderungen konfron- 
tiert, es fehlen jedoch Qualitätsprüfverfah- 
ren zu den spezifischen Besonderheiten neu- 
er Wohnformen. 2019 wurde im Auftrag der 
Vertragsparteien nach $ 113 SGB XI auf der 
Grundlage der Anforderungen aus dem Drit- 
ten Pflegestärkungsgesetz (PSG III) ein Qua- 
litätssicherungskonzept für neue Wohnformen 
entwickelt. Es enthält erste Konturen zur Qua- 
litätssicherung der Besonderheiten in neuen 
Wohnformen, die einer weiteren Konkretisie- 
rung bedarf. Angesichts der enormen Heraus- 
forderungen in den klassischen Wohnsettings 
sind neue Konzepte gefragt. Eine Diskussion 
über die besondere Qualität neuer Wohnfor- 
men und deren Möglichkeiten der Umsetzung 
durch entsprechende Rahmenbedingungen ist 
daher dringender denn je. 


The supply structure for people in need of 
long-term care in Germany has become very 
differentiated over the past 30 years and 
a broad spectrum of special „new“ types of 
residential arrangements has emerged. How- 
ever, the developments in this market seg- 
ment cannot be accurately assessed at present. 
Apart from that, it is also a matter of dis- 
pute what significance they have for the 
current care landscape for people in need 
of care. „New“ residential forms move be- 
tween the two classic settings of „home“ 
and „domesticity“ and, as hybrid forms of 
living, attempt to rebalance the difficult-to- 
reconcile demands for autonomy (indepen- 
dence, self-determination, self-responsibility, 
personhood) and security (security of supply, 
welfare). The most central point of these is re- 
spect for autonomy, even in the most severe 
care needs, and an autonomous way of life 
is safeguarded by way of empowerment and 
shared responsibility. They stand for a new cul- 
ture of responsibility in care work and quality 
assurance in new residential forms must take 
this into account. Although these are already 
confronted with a large number of regulatory, 
performance and quality requirements for ser- 
vice providers, there is a lack of quality testing 
procedures for the specific characteristics of 
new residential forms of housing. In 2019, 
a quality assurance concept for new forms of 
housing was developed on behalf of the con- 
tracting parties pursuant to Section 113 of 
the German Social Code, Book XI, based on 
the requirements of the Third Pflegestärkungs- 
gesetz (Care Strengthening Act; PSG III). It 
contains initial contours for quality assur- 
ance of the special features in new residential 
forms that need to be further substantiated. 
In view of the enormous challenges in tradi- 
tional residential settings, new concepts are 
needed. A discussion about the special quality 
of new residential arrangements and the pos- 
sible ways for their implementation through 
appropriate framework conditions is therefore 
more urgent than ever. 
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10.1 Dynamik bei der Entwicklung 
neuer Wohnformen 
ausgebremst oder 
ungebrochen? 


== Die Vielfalt neuer Wohnformen 
Die Wohn- und Versorgungslandschaft für 
Pflegebedürftige hat sich in den vergangenen 
30 Jahren sehr ausdifferenziert. Neben der Ver- 
besserung der Wohn- und Versorgungsange- 
bote zu Hause hat sich ein breites Spektrum 
an besonderen neuen Wohnformen entwickelt. 
Da die Angebotslandschaft vielfältig ist und 
keine einheitliche Systematisierung in Bezug 
auf neue Wohnformen besteht, wurde im Rah- 
men des Projekts „Entwicklung und Erpro- 
bung eines Konzeptes und von Instrumenten 
zur internen und externen Qualitätssicherung 
und Qualitätsberichterstattung in neuen Wohn- 
formen nach š 113b Abs. 4 SGB XI“ (Wolf- 
Ostermann et al. 2019) eine Typisierung von 
neuen Wohnformen im ambulanten Bereich 
vorgenommen. Nach dieser Typisierung ist 
bei neuen Wohnformen zu unterscheiden zwi- 
schen 
== selbständigen gemeinschaftlichen Wohn- 
formen — wie Mehrgenerationenwohnpro- 
jekten, selbstständigen Seniorenwohnge- 
meinschaften, Seniorendörfern, Cluster- 
wohnen: Sie sind konzeptionell darauf aus- 
gelegt, dass sie von den Bewohnerinnen 
und Bewohnern selbstständig geplant und 
umgesetzt werden und der Gemeinschafts- 
aspekt und nicht der Versorgungsaspekt im 
Vordergrund steht. 
== ambulant betreuten Wohnformen — wie 
dem Service Wohnen, betreutem Woh- 
nen, Wohnen Plus, Verbundmodellen: Sie 
bieten den Bewohnerinnen und Bewoh- 
nern eine eigenständige — meist barriere- 
freie - Wohnung und Gemeinschaftsräume 
zumeist in einer Wohnanlage für den sozia- 
len Austausch. Konzeptionell steht hier der 
Service- oder Betreuungsaspekt im Vorder- 
grund, das Wohnen wird mit einer Fül- 
le von Service- und Betreuungsleistungen 
verbunden, die frei wählbar sind und bei 
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Bedarf von unterschiedlichen Leistungser- 
bringern bereitgestellt werden. 

== neuen Pflegewohnformen — wie ambu- 
lant betreuten Pflegewohngemeinschaften, 
Bielefelder-Modell, Stambulant-Modell, 
ambulantisierten Einrichtungen: Sie stellen 
die umfassende Unterstützung bei Pflege- 
bedarf in den Fokus. Es wird eine ähnlich 
hohe Versorgungssicherheit wie in einer 
klassischen stationären Einrichtung ge- 
währleistet und gleichzeitig ein hohes Maß 
an Selbstbestimmung ermöglicht, der ge- 
meinschaftliche Aspekt ordnet sich dem 
Versorgungsaspekt eher unter. 

== bis hin zu integrierten Wohnformen — wie 
Quartierskonzepten: Sie gehören zu den 
Mischformen, die in bestehenden Wohnan- 
geboten die Versorgungsstruktur durch die 
Integration verschiedener Leistungen ver- 
bessern. 


mu Quantitative Verbreitung 

Bezüglich der zahlenmäßigen Verbreitung und 
Inanspruchnahme dieser neuen Wohnformen 
gibt es nur Schätzungen. So kamen Wolf- 
Ostermann et al. (2019) zu dem Schluss, dass 
im Jahr 2017 „ca. 330.000 bis 450.000 Pfle- 
gebedürftige in solchen neuen Wohnformen“ 
lebten. Da ambulante neue Wohnformen kei- 
ner generellen Meldepflicht unterliegen und in 
offiziellen Statistiken nicht ausgewiesen wer- 
den, können diese Zahlen bestenfalls eine sehr 
grobe Orientierung liefern. 


ma Unklarheit über die aktuellen 
Entwicklungen 

Der Ausbau neuer Wohnformen hat vor al- 
lem um die Jahrtausendwende eine besondere 
Dynamik erfahren. Betroffene suchten nach 
Alternativen zu den klassischen Wohnformen 
im Alter — „Weder alleine noch ins Heim“ 
war ihr Schlagwort. Die wachsendenden He- 
rausforderungen durch den sich allmählich 
abzeichnenden demographischen Wandel be- 
lebten die Diskussion, mit welchen Wohn- 
und Versorgungsformen diesen Herausforde- 
rungen am besten begegnet werden kann. In 
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diesem Kontext wurden auch von der Po- 
litik „neue“ Wohnformen gezielt gefördert, 
u.a. mit der Initiierung des Modellprogramms 
nach $ 45f SGB XI, basierend auf dem Pflege- 
Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) von 2012. 
Diese Initiativen liegen nun viele Jahre zu- 
rück und seither haben sich im Pflegesektor 
vielfältige neue Entwicklungen ergeben, die 
auch Einfluss auf die Umsetzung und Ver- 
breitung solcher neuen Wohnformen haben 
(nicht nur die Pandemie, sondern auch der 
wachsende Hilfe- und Pflegebedarf der Nut- 
zerinnen und Nutzer, die weitere Zuspitzung 
des Mangels an Pflegeressourcen, zunehmen- 
de Kostensteigerungen im Pflegebereich und 
wachsende Finanzierungslücken — auch be- 
dingt durch die Tarifkostensteigerungen durch 
das Tariftreue Gesetz, Inflation und Energie- 
kostensteigerung — mit den Folgen zunehmen- 
der Insolvenzverfahren und Leistungseinstel- 
lungen von Pflegeleistungserbringern sowie 
der weitere Ausbau der Digitalisierung). Ge- 
sicherte Erkenntnisse, wie sich die aktuellen 
Entwicklungen in diesem Marktsegment dar- 
stellen, gibt es jedoch nicht. Auch im Kontext 
der aktuellen Pflegereformdiskussionen ist es 
um diese neuen Wohnformen eher ruhig ge- 
worden. Es gibt keine Studien, die die aktu- 
elle Gesamtentwicklung oder die besonderen 
Herausforderungen neuer Wohnformen umfas- 
send dokumentieren, sodass ihre Entwicklung 
aktuell eher schwer einzuschätzen ist. 
Marktbeobachtungen und vereinzelte Mel- 
dungen zeichnen ein eher widersprüchliches 
Bild: 
== Die einen konstatieren, dass die unge- 
sicherte Lage über zukünftige Kombina- 
tionsmöglichkeiten von Leistungskomple- 
xen (z.B. Tagespflegeleistungen mit Be- 
treutem Wohnen), die Diskussion über 
die besonderen Kostenbelastungen für die 
Leistungsträger durch neue Wohnformen 
sowie die Diskussionen zur Einführung 
weiterer Anforderungen zur Qualitätssi- 
cherung für neue Wohnformen (Wolf- 
Ostermann et al. 2019) die dynamische 
Entwicklung in diesem Marktsegment 
eher zum Stillstand gebracht haben. Zu- 


gleich wird die Gefährdung eines nach- 
haltigen Betriebs durch neue Regelungen 
befürchtet. Die mit dem Geserz zur Wei- 
terentwicklung der Gesundheitsversorgung 
(GVWG) erfolgte Entlastung Pflegebedürf- 
tiger bei den Eigenanteilen der Pflege- 
kosten im stationären Bereich führt nach 
Rückmeldungen aus der Praxis zu einer 
Schieflage bei der Finanzierung neuer am- 
bulanter Wohnformen, die eine ähnlich ho- 
he Versorgungssicherheit mit vergleichba- 
ren Eigenanteilen bieten. Vor allem Initia- 
toren von ambulant betreuten Pflegewohn- 
gemeinschaften fürchten angesichts die- 
ses Finanzierungsvorteils für die stationäre 
Pflege um ihren Fortbestand. Sie berichten 
von Angehörigen, die sich aufgrund dessen 
dann doch eher für das klassische Versor- 
gungsangebot entscheiden. Auch sind erste 
Fälle aufgetreten, bei denen Sozialhilfeträ- 
ger im Bedarfsfall die Kosten für ambulan- 
te Pflegewohngemeinschaften im Vergleich 
zu stationären Einrichtungen als unverhält- 
nismäßig einstufen und eine Finanzierung 
in Frage stellen. Es wird befürchtet, dass 
sich lokale Initiativen, Dienstleister und 
Kommunen aus geplanten WG-Projekten 
zurückziehen, weil sie das finanzielle Ri- 
siko nicht tragen wollen und sich hier ein 
Wohnangebot entwickelt, das in Zukunft 
primär Menschen mit höherem Einkom- 
men vorbehalten bleibt. 

Die anderen sehen hier einen ungebro- 
chenen Wachstumsmarkt und verweisen 
darauf, dass sich das Spektrum an „neu- 
en“ Wohnformen weiter ausdifferenziert. 
So ist nach Informationen der Datenanalys- 
ten Pflegemarkt die Anzahl der „ambulant 
betreuten Pflegewohngemeinschaften“ bis 
Ende 2021 auf 3.500 gestiegen und wei- 
tere 400 befinden sich derzeit in der Bau- 
oder Planungsphase (Care vor 9 2022). 
Dies würde eine Zunahme um rund ein 
Viertel solcher neuen Wohnangebote in den 
letzten fünf Jahren bedeuten (Rothgang 
et al. 2018). Eine ganze Reihe von Pla- 
nern sehen die Zukunft vor allem in neuen 
„Verbundmodellen‘“, insbesondere Betreu- 
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tem Wohnen kombiniert mit weiteren Leis- 
tungen - so die BFS/KDA-Studie zum Be- 
treuten Wohnen 2022 (Bank für Sozialwirt- 
schaft und Kuratorium Deutsche Alters- 
hilfe 2022). Hier erwarten sie in Zukunft 
eine verstärkte Nachfrage von Seiten der 
Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen. 
Die Dynamik in diesem Bereich werde 
auch dadurch befeuert, weil man hofft, dem 
wachsenden Pflegenotstand hier eher be- 
gegnen zu können. Marktbeobachter stel- 
len in diesem Bereich aktuell eine stärkere 
Dynamik als in der klassischen stationären 
Versorgung fest — auch wenn der Ausbau 
von Projekten nur bedingt aufgrund unter- 
schiedlicher Kapazitäten vergleichbar ist. 
So sind 2021 rund 390 Projekte im Be- 
treuten Wohnen gebaut worden, mehr als 
450 befinden sich in der Planung (Bor- 
chert 2021). Demgegenüber sind 2021 nur 
128 Heime neu entstanden und im gleichen 
Zeitraum wurden 65 stationäre Einrichtun- 
gen geschlossen (Meißner 2022). Bezogen 
auf den Zeitraum 2018 bis 2022 weisen 
das Betreute Wohnen ein Standortwachs- 
tum von 16%, Pflegeheime dagegen nur 
von 2% auf (Borchert 2022). 


Insgesamt fehlt eine sichere Einschätzung, ob 
und wie „neue“ Wohnformen im aktuellen 
Umfeld steigender Baukosten, knapper Perso- 
nalressourcen und kurzlebiger, teilweise un- 
klarer Regulatorik qualitätsgesichert und wirt- 
schaftlich betrieben werden können. 


mu Ihre Bedeutung für die 
Versorgungslandschaft Pflegebedürftiger 
Aber nicht nur die Entwicklungen lassen sich 
aktuell nicht genau einschätzen, auch welche 
Bedeutung sie für die aktuelle Versorgungs- 
landschaft Pflegebedürftiger haben, ist umstrit- 
ten: 
== Ausgewählte Studien belegen für einzelne 
neue Wohnkonzepte, dass die Bewohner- 
schaft in solchen neuen Wohnformen in der 
Pandemie nicht so große Einschränkun- 
gen in der Selbstbestimmung hinnehmen 
mussten und Corona-Ausbrüche durch die 
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meist kleinteiligeren Strukturen nicht so 
massive Folgen für die Versorgungsquali- 
tät und den wirtschaftlichen Betrieb hatten 
wie bei klassischen stationären Einrich- 
tungen (Bank für Sozialwirtschaft 2021). 
Diese Erfahrungen nähren Spekulationen, 
dass solche neuen Wohnkonzepte aufgrund 
ihrer besonderen Nutzerorientierung in Zu- 
kunft stärker nachgefragt werden und einen 
Mehrwert für die Versorgungslandschaft 
bieten. 

== Andere bezweifeln, dass neue Wohnfor- 
men einen Mehrwert für die Versorgungs- 
landschaft bieten. Sie sehen in neuen 
Wohnformen eher ein attraktives Finan- 
zierungsmodell für Initiatoren mit Mehr- 
aufwand für die Leistungsträger. Neue 
Wohnformen kombinieren Elemente der 
ambulanten und teilstationären Pflege mit 
Leistungen der gesetzlichen Krankenkas- 
sen und erzielen Leistungssummen, die 
teilweise höher als die in der vollstatio- 
nären Pflege seien. Den höheren Kosten 
stehe kein tatsächlicher qualitativer Mehr- 
wert gegenüber, da neue Wohnformen — 
wenn überhaupt — nicht mehr Leistungen 
als klassische stationäre Settings böten und 
teilweise sogar schlechtere gesundheits- 
bezogene Versorgungsoutcomes erreichten 
(BARMER-Pflegereport 2019) 


Ob neue Wohnformen insgesamt einen Mehr- 
wert oder einen Mehraufwand bieten, kann 
angesichts der aktuellen Forschungslage nicht 
eindeutig beurteilt werden. Nach Rothgang 
et al. (2018) liegen nur wenige Studien mit 
hoher methodischer Güte vor, die einen Mehr- 
wert von insbesondere ambulant betreuten 
Wohnformen gegenüber anderen Pflegeset- 
tings belegen. Es gibt jedoch Hinweise, auf 
deren Grundlage Fachleute ihnen prinzipiell 
einen potenziellen Mehrwert in Bezug auf eine 
bessere soziale Einbindung sowie mehr indi- 
viduelle Wahlmöglichkeiten von Leistungen 
und Leistungserbringern zuschreiben (Roth- 
gang et al. 2018). Im GKV-Modellprogramm 
„Weiterentwicklung neuer Wohnformen für 
Pflegebedürftige nach $ 45f SGB XI“ (2019) 
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äußerten z.B. befragte Nutzerinnen und Nut- 
zer der dort untersuchten 53 Modellprojekte 
nicht nur eine hohe Zufriedenheit mit der Ver- 
sorgungssicherheit, sondern ebenso eine gro- 
ße Zufriedenheit, dass die Leistungsangebote 
an ihre individuellen Bedarfe und Lebens- 
gewohnheiten angepasst werden und sie in 
vielfältiger Weise Einfluss auf die Leistungs- 
gestaltung nehmen können. Ebenso äußer- 
ten sich Angehörige (z.B. Entlastungseffekte) 
und Mitarbeitende (z.B. höhere Arbeitszu- 
friedenheit) positiv (Hackmann und Kremer- 
Preiß 2019). Neuere Studien von Stiefler 
et al. (2020, 2022) kommen zu dem Schluss, 
dass Studienergebnisse der letzten fünf Jah- 
ren aus dem internationalen Raum auf ei- 
nen positiven Einfluss kleinräumiger Wohn- 
formen bzgl. der pflegerischen Versorgungs- 
qualität, sozialen Teilhabe und Interaktion vor 
allem für Menschen mit Demenz hinwei- 
sen. 


10.2 Was ist das Neue/Besondere 
an neuen Wohnformen? 


Um ihren Stellenwert für die Versorgung Pfle- 
gebedürftiger zu klären, ist es zielführend, sich 
noch einmal zu vergegenwärtigen, was denn 
das Besondere und Neue an diesen Wohnfor- 
men ist. Diese Wohnformen sind nicht neu im 
zeitlichen oder noch nie dagewesenen Sinne — 
viele Konzepte gibt es schon über 30 Jahre. 
Sie sind neu, weil sie innovative Lösungen und 
von gewohnten Schemata abweichende Rege- 
lungen entwickeln. Vor allem suchen sie nach 
neuen Lösungen für die Herausforderungen 
klassischer Wohnsettings: 
== Klassische häusliche Wohnsettings bieten 
in der Regel ein hohes Maß an Autonomie 
(Selbstbestimmung, Selbstständigkeit und 
individueller Lebensgestaltung). Bei Be- 
einträchtigungen und Pflegebedürftigkeit 
bleibt es eine Herausforderung, diese zu 
gewährleisten, da häusliche Wohnsettings 
nicht immer die erforderliche Sicherheit 
(Versorgungsicherheit/(Für-)Sorge) bieten 
können. 


== Klassische stationäre Wohnsettings bie- 
ten in der Regel ein hohes Maß an Sicher- 
heit (Versorgungssicherheit/(Für-)Sorge). 
Die Sicherung der Autonomie (Selbstbe- 
stimmung, Selbstständigkeit und die Wah- 
rung individueller Lebensgewohnheiten) 
ist eine besondere Herausforderung in die- 
sem Bereich. Die umfassende Verantwort- 
lichkeit eines Trägers sowie die vielfäl- 
tigen ordnungs- und leistungsrechtlichen 
Regelungen, in die stationäre Wohnsettings 
eingebunden sind, erschweren eine selbst- 
bestimmte, am individuellen Bedarf orien- 
tierte Lebensweise. 


Bei den klassischen Wohnsettings gelingt es 
also nur bedingt, Autonomie und Sicherheit in 
ein ausgewogenes Verhältnis zu bringen. Au- 
tonomie gilt im Sinne eines „absoluten“ Werts 
als jedem Menschen inhärent und ist so als 
Ausdruck des Selbstzweckseins des Menschen 
zu verstehen. Autonomie manifestiert sich 
im Treffen von Entscheidungen und Gestal- 
ten von Handlungen. Selbstbestimmung und 
Selbstständigkeit stellen daher die praktische 
Ausübung von Autonomie dar. Selbstbestim- 
mung schließt nicht aus, dass Entscheidungen 
an andere abgegeben werden. Aber auch wer 
sich in die Fürsorge anderer begibt, hat An- 
spruch darauf, immer wieder in die Aushand- 
lungsprozesse über die Alltags- und Lebensge- 
staltung eingreifen zu können. Selbstbestimm- 
tes Entscheiden und Handeln nimmt immer 
Rückbezug auf die Selbstverantwortlichkeit 
des Entscheiders und Handelnden. Wer selbst- 
bestimmt entscheidet, ist auch für die Fol- 
gen dieser Entscheidung oder seiner Handlung 
verantwortlich. Daher sind Selbstbestimmung 
und Selbstverantwortung untrennbar miteinan- 
der verbunden. Die Personalität und gelebte 
soziale Beziehungen — also die individuelle 
Lebensweise — sind die konkreten Ausformun- 
gen von Autonomie (Schlögl-Flierl et al. 2021, 
S. 79 ff). Daher ist mit einer autonomiefördern- 
den Lebensweise zugleich eine personzentrier- 
te Perspektive verbunden. 

Bei abnehmenden Fähigkeiten, Pflegebe- 
dürftigkeit und vor allem bei demenziellen 
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Erkrankungen verringert sich die Kompetenz 
zur autonomen Lebensführung, sodass nach 
Schlögl-Fliertl et al. aus der Forderung nach 
der Achtung von Autonomie vor allem auch die 
Forderung nach Unterstützung von Autonomie 
erwächst (Schlögl-Flierl et al. 2021, S. 81). Es 
gilt Unterstützung und damit Sicherheit zu ge- 
währleisten, um eine autonome Lebensführung 
zu ermöglichen. Diese kann reichen von bauli- 
chen Unterstützungsleistungen bis hin zu (Für-) 
Sorgeleistungen im Sinne von Alltagshilfen 
und Pflegeleistungen, die Versorgungssicher- 
heit gewährleisten. Durch die Gewährleistung 
von Versorgungssicherheit und Fürsorge kön- 
nen Autonomiegesuche der zu Pflegenden 
praktisch umgesetzt werden. Jedoch kann die 
Bereitstellung von Versorgungssicherheit und 
Fürsorgeleistungen auch autonomielimitieren- 
de Effekte aufweisen. Die Bereitstellung von 
Leistungen zur Gewährung von Versorgungssi- 
cherheit unterliegt Regelungen, die nicht immer 
auf den individuellen Bedarf ausgerichtet sind. 
Ebenso kann Fürsorge — verstanden als pater- 
nalistische Schutzaufgabe — eine autonome 
Lebensweise einschränken. 

Die neuen Wohnformen bewegen sich zwi- 
schen den beiden klassischen Wohnsettings 
„Heim“ und ‚„Häuslichkeit“ und versuchen 
als hybride Wohnformen, die schwer zu ver- 
einbarenden Anforderungen nach Autonomie 
(Selbstständigkeit, Selbstbestimmung, Selbst- 
verantwortung, Personalität) und Sicherheit 
(Versorgungssicherheit, (Für-)Sorge) in Ein- 
klang zu bringen. Es geht ihnen darum, Au- 
tonomie und Sicherheit in einen anderen 
passgenaueren Ausgleich zu bringen bzw. neu 
auszubalancieren, sie wollen mehr Autono- 
mie durch eine andere Form der Sicherheit 
gewährleisten. 
== Sie rücken die Achtung der Autono- 

mie auch bei schwerstem Pflegebedarf 

ins Zentrum. Erhalt der Selbstständigkeit, 

Selbstbestimmung und Personalität durch 

eine besondere Nurzerorientierung gehö- 

ren bei aller Unterschiedlichkeit der neuen 

Wohnformen zu ihrem zentralen Ziel und 

stehen im Fokus bei der Organisation von 

Versorgungsarrangements. Dabei wird die 
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Gradualität der Kompetenz zur autonomen 
Lebensführung gezielt in den Blick ge- 
nommen. Nicht jeder Pflegebedürftige ist 
fähig (oder gewillt) zu einer autonomen 
Lebensführung. Vor allem bei Menschen 
mit Demenz ist dies bei abstrakteren Fra- 
gestellungen nicht mehr selbst möglich. 
Aber auch hier sucht man gezielt nach We- 
gen und Möglichkeiten, eine autonome Le- 
bensweise zu ermöglichen. Menschen mit 
Demenz können bei praktischen Fragen 
im Alltag (z.B. Kleidungswahl) durchaus 
Präferenzen und Wünsche erkennen las- 
sen. Diese zu eruieren bzw. den Grad ihres 
Willens nach autonomer Lebensweise zu 
ermitteln, ist ein besonderer Schwerpunkt 
neuer Wohnformen. 

Sie organisieren Sicherheit für eine au- 
tonome Lebensgestaltung durch Befähi- 
gung und in gemeinsamer Verantwor- 
tung. Die Achtung der Autonomie Pfle- 
gebedürftiger ist auch ein — wenn auch 
nicht unbedingt zentrales — Ziel anderer 
Wohnsettings. Jedoch die Art und Weise 
der Organisation von Unterstützung für ei- 
ne autonomiefördernde Lebensweise ist bei 
neuen Wohnformen anders. Versorgungssi- 
cherheit/Fürsorge werden bewusst nicht im 
Sinne einer paternalistischen Schutzaufga- 
be wahrgenommen (,Wir wissen schon, 
was gut für Dich ist.“). Es gilt die Be- 
troffenen in ihrer Selbstverantwortung zu 
belassen, sie zu einer autonomen Lebens- 
führung zu befähigen und — wenn mög- 
lich — zu empowern. Nicht für sie, sondern 
mit den Betroffenen wird Versorgungssi- 
cherheit und Fürsorge organisiert. Wo dies 
nicht möglich ist, wird eine Begleitung ge- 
sichert, die die Pflegebedürftigen in ihren 
Potenzialen zur Führung einer autonomen 
Lebensweise unterstützt. Hierin manifes- 
tiert sich der Wandel von der Defizit- hin 
zur Kompetenzperspektive. Versorgungs- 
arrangements werden unter Mitwirkung 
der Betroffenen gemeinsam ausgehandelt, 
sie bleiben verantwortlich miteingebunden. 
Um der Gefahr der Überforderung (von 
Betroffenen, aber auch Mitarbeitenden) bei 
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undifferenzierter Forderung nach Autono- 
mie zu begegnen, wird bewusst in ge- 
meinsamer Verantwortung Sicherheit orga- 
nisiert und ein organisatorischer Rahmen 
geschaffen, der die Ermöglichung, Förde- 
rung und Gewährleistung einer autonomie- 
fördernden Lebensweise unterstützt. Nicht 
einer allein trägt die Verantwortung (nicht 
allein die Betroffenen und nicht allein 
professionelle Träger) für eine autonomie- 
fördernde Lebensgestaltung Pflegebedürf- 
tiger. Es werden die Potenziale vieler (der 
Pflegebedürftigen selbst, ihrer An- und Zu- 
gehörigen, Ehrenamtlicher, professioneller 
Helfer) genutzt und qualifiziert, um selbst- 
und mitverantwortlich eine autonomieför- 
dernde Lebensgestaltung für die Pflegebe- 
dürftigen zu ermöglichen. Diese Vielfalt 
der mitverantwortlichen Ermöglicher von 
Autonomie ist eine weitere gemeinsame 
Besonderheit der so unterschiedlichen neu- 
en Wohnformen. Die vielfältigen Ermögli- 
cher wirken zusammen wie eine Sorgende 
Gemeinschaft in einem Pflegewohnsetting 
(Kuratorium Deutsche Altershilfe 2021). 


Mit diesen Besonderheiten greifen die neu- 
en Wohnformen den mit der Ratifizierung der 
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) 
im Bundesteilhabegesetzt rechtlich normier- 
ten Perspektivwechsel in der Gestaltung 
von Unterstützungsarrangements für Men- 
schen mit Beeinträchtigungen auf. Teilhabe 
nach der WHO-Definition ist nicht nur die 
Sicherung der internen und externen Kommu- 
nikation mit anderen Menschen - also sozialer 
Eingebundenheit —, sondern bedeutet immer 
auch Mitentscheidungs-, Mitverantwortungs- 
und Mitgestaltungsmöglichkeiten am gesell- 
schaftlichen Leben (Klie at al 2017). Teilhabe 
impliziert damit nicht nur, dass ein Pflegebe- 
dürftiger im Nachhinein oder von anderen in 
eine Lebenssituation einbezogen wird, sondern 
auch, dass er eine Lebenssituation selbst mitge- 
staltet. Aus der rechtlichen Verpflichtung, allen 
Menschen gleiche Teilhabemöglichkeiten zu 
gewähren, folgt, dass alle Unterstützungsleis- 
tungen für Menschen mit Beeinträchtigungen 


so ausgerichtet sein müssen, dass für die 
Betroffenen ein Höchstmaß an Autonomie 
hergestellt oder gesichert wird. Autonomie be- 
deutet damit, dass die Entscheidungsmacht in 
allen wesentlichen Fragen der Lebensgestal- 
tung bei den Pflegebedürftigen verbleibt. Es 
soll gewährleistet werden, dass Menschen mit 
Beeinträchtigungen ihr Leben selbst bestim- 
men und selbst gestalten können (und müssen), 
um umfassende Teilhabe zu ermöglichen. Die- 
ser rechtlich normierte Perspektivwechsel hat 
in der Behindertenhilfe zu grundlegenden 
Änderungen in den gesetzlichen Vorgaben 
für Beratung, Bedarfsermittlung, Leistungs- 
planung und -erbringung geführt: Hier muss 
nicht nur Raum für individuell angepass- 
te Leistungen geschaffen werden, sondern 
Leistungsträger müssen Menschen mit Be- 
einträchtigungen aktiv einbinden und so 
Entscheidungsteilhabe ermöglichen. Auch das 
neue Betreuungsrecht, das am 1. Jan. 2023 in 
Kraft getreten ist, hat diesen Perspektivwechsel 
vollzogen. Das neue Betreuungsrecht soll im 
Sinne der Behindertenrechtskonvention dafür 
sorgen, dass bestellte Betreuer zu „Enablern“ 
für die Betroffenen werden und diese aktiv in 
die Lebensgestaltung einbinden, damit sie ihre 
eigenen Wünsche und Vorstellungen leichter 
umsetzen können. Es geht nicht mehr um Ent- 
scheidungen für die Betroffenen, sondern um 
eine „unterstützende Entscheidungsfindung“ 
mit den Betroffenen bei der Lebensgestaltung. 
Nicht das Wohl, sondern der Wunsch und der 
Wille der Unterstützungsbedürftigen rücken 
damit in den Fokus (Kuratorium Deutsche Al- 
tershilfe 2021). 


10.3 Wie kann „gute” Qualität 
in neuen Wohnformen 
gesichert werden? 


Wohnarrangements für Pflegebedürftige, die 
sich als innovativ verstehen, sollten diesen Per- 
spektivwechsel implizieren. Wie kann nun die- 
ses Besondere neuer Wohnformen in der prak- 
tischen Umsetzung gewahrt werden? Diese 
Frage stellt sich mit zunehmender Verbreitung 
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neuer Wohnformen und immer wieder neu 
entwickelten Modellen, die als innovativ po- 
pagiert werden und andere leistungsrechtliche 
und ordnungsrechtliche Möglichkeiten nutzen 
als klassische Wohnsettings, ohne dass sie das 
Besondere neuer Wohnformen wahren. Letzt- 
lich geht es darum, in Qualitätssicherungsver- 
fahren für neue Wohnformen dieses Besondere 
einzufordern. Zu fragen ist, inwieweit dieser 
Perspektivwechsel in der Qualitätssicherungs- 
diskussion bereits etabliert ist und welche be- 
sonderen Qualitätsanforderungen konkret an 
neue Wohnformen zu stellen sind? 


mu Qualitätssicherungsdebatte 
Zwar sind neue Wohnformen bereits heu- 
te mit einer Vielzahl ordnungs-, leistungs- 
und leistungserbringerrechtlicher Qualitäts- 
anforderungen konfrontiert und in vielfäl- 
tige Qualitätssicherungsverfahren eingebun- 
den (u.a. heimrechtliche Regelungen, Bau- 
recht, spezielle Brandschutzvorschriften bis 
hin zu Gesundheitsschutz und hygienerechtli- 
che Vorschriften; Qualitätsanforderungen nach 
$ 113b SGB XD. Diesen allgemeinen Vor- 
schriften zur Sicherung der Versorgungs- 
und Pflegequalität müssen sich auch neue 
Wohnformen unterziehen. Die Qualitätssiche- 
rung dieser allgemeinen Vorschriften in neuen 
Wohnformen bleibt jedoch eine Herausforde- 
rung, da einheitlich definierte Qualitätsanfor- 
derungen fehlen, die rechtliche Gemengelage 
zu definierten Qualitätsanforderungen unüber- 
sichtlich ist und Unklarheiten über Verantwort- 
lichkeiten für Qualitätssicherung bestehen. 
Insbesondere fehlen aber Qualitätsprüf- 
verfahren zu den spezifischen Besonderheiten 
neuer Wohnformen. Alle internen wie externen 
Qualitätssicherungsverfahren im Gesund- 
heitswesen verfolgen das übergeordnete 
Ziel der Förderung und Verbesserung der 
Versorgungs-/Pflegequalität, bei der gemein- 
hin die drei Dimensionen Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität unterschieden werden. 
Themen wie Autonomie, Selbstbestimmung 
oder Teilhabe fand bei dem Qualitätssiche- 
rungsverfahren lange (z. B. beim sog. „Pflege- 
TÜV“) kaum Berücksichtigung. Das belebte 
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Anfang der 2000er Jahre die Diskussion nach 
alternativen Qualitätsbewertungsverfahren, die 
sichtbar machen sollen, dass gute Pflege und 
soziale Betreuung (gemäß $ 43b SGB XD 
aus mehr besteht als aus instrumentellen 
Versorgungsleistungen. Um diese entschei- 
denden „weichen“ Qualitätsfaktoren sichtbar 
zu machen, wurden neue Qualitätskriterien 
und Prüfmethoden benötigt und auch entwi- 
ckelt. Gemeinsam ist diesen, dass sie sich 
vordergründig weniger mit Versorgungs-/ 
Pflegequalität befassen, sondern den Aspekt 
der Lebensqualität ins Zentrum stellen. Ei- 
ne solche eigenständige Bedeutung wurde 
mittlerweile auch vom Gesetzgeber anerkannt 
und aufgegriffen, verbunden mit dem Einzug 
des Lebensqualitätsbegriffs in das Pflegestär- 
kungsgesetz II und dem politischen Auftrag, 
wissenschaftlich fundierte Instrumente für die 
Ermittlung und Bewertung von Lebensqualität 
auf den Weg zu bringen (vgl. SGB XI $ 113b). 
In dieser Folge sind in der Forschung sehr 
unterschiedliche Ansätze und Instrumente zur 
Erfassung von Lebensqualität entwickelt wor- 
den, die nach Schlögl-Flierl et al. alle Autono- 
mie, Selbstbestimmung oder Selbstständigkeit 
als Teildimension von Lebensqualität definie- 
ren, ohne sie jedoch ins Zentrum zu stellen 
(Schlögl-Flierl et al. 2021, S. 57 ff). 


mu Konturen eines 

Qualitätssicherungskonzeptes 

für neue Wohnformen 
Ein Qualitätssicherungsverfahren, das neu- 
en Wohnformen gerecht werden will, muss 
die Wahrung einer autonomiefördernden Le- 
bensweise bei Pflegebedürftigkeit als ihr 
Spezifikum mehr ins Zentrum stellen. Da- 
rauf zielt ein Qualitätssicherungskonzept für 
neue Wohnformen, dessen erste Konturen 
2019 von einem Forschungsverbund der Uni- 
versität Bremen, dem Kuratorium Deutsche 
Altershilfe und der PROGNOS AG erarbei- 
tet wurden (Wolf-Ostermann et al. 2019). Es 
wurde im Auftrag der Vertragsparteien nach 
$ 113 SGB XI auf der Grundlage der Anforde- 
rungen aus dem Dritten Pflegestärkungsgesetz 
(PSG III) entwickelt. 
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mu Qualitätsverständnis 

Ausgangspunkt zur Bestimmung von Quali- 
tätsanforderungen nach diesem Konzept war 
die Klärung des Verständnisses von Quali- 
tät. Die Definition der Qualitätsanforderungen 
im Untersuchungszusammenhang basiert auf 
einem nutzer- und sachbezogenen Qualitäts- 
verständnis. Unter Qualität wird die Überein- 
stimmung von Kundenerwartungen mit den 
Leistungen der Wohnangebote unter Berück- 
sichtigung anerkannter fachlicher Standards 
verstanden. Sowohl die Nutzererwartungen an 
neue Wohnformen als auch Expertenmeinun- 
gen zu fachlichen Anforderungen in den Be- 
reichen Wohnen, Soziales, Hilfe und Pflege 
wurden zur Definition von Qualitätsanforde- 
rungen zusammengetragen und anschließend 
einer ordnungs- und leistungsrechtlichen Prü- 
fung bezüglich ihrer Regelungsrelevanz unter- 
zogen. 


mu Qualitätsmerkmale 

Auf dieser Basis wurden fünf zentrale Qua- 

litätsmerkmale - sog. Soll-Niveaus — heraus- 

gearbeitet, die als besondere Qualitätsanforde- 

rungen an neue Wohnformen benannt werden 

können: 

== Qualitätsmerkmale, die die Autonomie 

ins Zentrum rücken 
— Selbstbestimmung/Selbstverantwor- 

tung: Im Fokus neuer Wohnformen 
steht, auch bei Pflegebedürftigkeit eine 
autonome Lebensweise zu ermög- 
lichen. Autonomie realisiert sich in 
Selbstständigkeit und Selbstbestim- 
mungsmöglichkeiten. Selbstständig und 
in Selbstbestimmung legen die Be- 
wohnerinnen und Bewohner und ihre 
Vertreterinnen und Vertreter fest, wie 
die Wohnung und der Tagesablauf zu 
gestalten sind und welche Leistungen 
und Leistungsanbieter geordert werden. 
Mit der Sicherung der Selbstbestim- 
mung ist zugleich die Übernahme von 
Selbstverantwortung verbunden. Die 
Bewohnerschaft und ihre Angehörigen 
können zwar Teile der Umsetzungsver- 
antwortung z.B. an einen Pflegedienst 


abgeben, aber anders als in klassischen 
stationären Wohnsettings bleibt ein 
Teil der Umsetzungsverantwortung bei 
neuen Wohnformen immer bei der Be- 
wohnerschaft und ihren Vertretungen. 
Konstitutiv für neue Wohnformen ist 
daher, dass die Bewohnerschaft und ih- 
re Vertretungen die Umsetzung (mit-) 
bestimmen und gleichzeitig selbst- 
verantwortlich eingebunden bleiben. 
Die Umsetzung von Selbstbestimmung 
und Selbstverantwortung stellt in der 
Praxis neuer Wohnformen eine beson- 
dere Herausforderung dar, weil u.U. 
Leistungserbringer Selbstbestimmungs- 
möglichkeiten eingrenzen (weil z.B. 
tatsächliche Wahlfreiheit nicht gewähr- 
leistet wird) oder weil Pflegebedürftige 
und ihre Vertretungen nicht in der Lage 
sind, der geforderten Selbstverantwor- 
tung gerecht zu werden. Daher gilt es, 
die Realisierung der Selbstbestimmung 
und Selbstverantwortung in den neuen 
Wohnformen als Qualitätsanforderung 
besonders in den Blick zu nehmen. 

Nutzerorientierung: In der Persona- 
lität formiert sich die konkrete Aus- 
formung von Autonomie. Ein weiterer 
Fokus neuer Wohnformen bildet da- 
her, eine an den individuellen Gewohn- 
heiten und Bedürfnisse der Bewohner- 
schaft orientierte Lebensweise zu er- 
möglichen. Im Fokus neuer Wohnfor- 
men steht die Ausrichtung der Lebens- 
verhältnisse konsequent auf das einzel- 
ne Individuum. Der/die Pflegebedürftige 
wird in ihrer/seiner Ganzheitlichkeit mit 
den jeweiligen individuellen Bedarfen 
und Bedürfnissen ins Zentrum gerückt. 
Unter dem Leitbild der Bewohnerzen- 
trierung gilt es, das Pflegewohnangebot 
auf die einzelnen Bewohnerinnen und 
Bewohner einzustellen und nicht um- 
gekehrt, dass sich die Bewohnerschaft 
den Strukturen des Pflegewohnangebo- 
tes anpassen muss. Ausgehend von der 
unverwechselbaren Biografie jeder ein- 
zelnen Person ergibt sich hieraus zu- 
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gleich die Notwendigkeit, statt einer 
überwiegenden Defizitbetrachtung Pfle- 
gebedürftige als fähig zu erachten, sich 
selber zu entwickeln und das eigene 
Leben mit den gegebenen Einschrän- 
kungen zu gestalten. Pflegebedürftige 
und ihre Angehörigen entscheiden sich 
vielfach für neue Wohnformen, weil 
sie sich hier ein hohes Maß an indivi- 
dueller Lebensgestaltung erhoffen. Die 
Gewährleistung verlässlicher Unterstüt- 
zungsleistungen mit individuellen Vor- 
stellungen und Bewohnerbedürfnissen 
auszuagieren, bleibt jedoch auch in die- 
sen Wohnformen eine Herausforderung. 
Um den Bedarfen Pflegebedürftiger ge- 
recht zu werden, stellt daher die Nut- 
zerorientierung eine weitere besondere 
Qualitätsanforderung an neue Wohnfor- 
men dar. 


== Qualitätsmerkmale, die die Sicherung 
der Autonomie unterstützen 
— Versorgungssicherheit/-kontinuität: 


Zur Wahrung einer autonomen Le- 
bensweise ist mit zunehmendem 
Pflegebedarf Unterstützung erfor- 
derlich. Ältere und pflegebedürftige 
Menschen, die in neue ambulant be- 
treute Wohnformen umziehen, erwarten 
Sicherheit bei der Versorgung. Diese 
zu gewährende Versorgungssicher- 
heit ist ganzheitlich anzulegen und 
muss abgestimmt sein auf die beson- 
deren Bewohnerbedarfe. Es bedarf 
keiner pauschalen Pakete, die Versor- 
gungssicherheit bieten. In einzelnen 
Wohnsettings sind vielleicht einzelne 
Angebote gefordert, die die selbststän- 
dige Lebensweise stärken. In anderen 
Wohnarrangements ist eine umfassende 
Versorgung mit „rund-um-die-Uhr-Be- 
treuung“ gefordert. Neue Wohnformen 
stellen sich der Herausforderung, bei 
der Gestaltung der Versorgungssicher- 
heit diese unterschiedlichen Bedarfe 
zu berücksichtigen. Versorgungssicher- 
heit muss daher flexibel konstruiert 
sein (z.B. durch tatsächliche Wahl- 
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freiheit bei den Leistungspaketen und 
Leistungserbringern). Die Passgenauig- 
keit wird am ehesten gelingen, wenn 
die Bewohnerschaft bewusst in die 
Gestaltung der Versorgungssicherheit 
einbezogen wird. Besonders gilt es, die 
Bedingungen für eine Versorgungskon- 
tinuität gemeinsam zu bestimmen und 
mögliche Ressourcen der Betroffenen 
gezielt einzubinden. Diesen Anforde- 
rungen an die Versorgungssicherheit 
konnten in der Vergangenheit nicht im- 
mer alle neuen Wohnformen gerecht 
werden. Die Versorgungssicherheit 
und -kontinuität war nicht passgenau 
auf die Betroffenen abgestimmt. Der 
Einfluss der Betroffenen auf die Ge- 
staltung von Versorgungssicherheit und 
deren Einbindung ist vor allem in trä- 
gergesteuerten Modellen nicht immer 
gelungen. Als Qualitätsanforderung 
an neue Wohnformen ist daher der 
Aspekt der Versorgungssicherheit un- 
ter Wahrung einer autonomiefördernden 
Lebensweise besonders in den Blick zu 
nehmen. 

Koordination: Um Überforderungen 
bei einer autonomiefördernden Lebens- 
weise zu vermeiden, wird Versorgungs- 
sicherheit in neuen Wohnformen nicht 
von einem Akteur gewährleistet, son- 
dern durch die Einbindung vieler Akteu- 
re, die in Selbst- und Mitverantwortung 
ein autonomieförderndes Versorgungs- 
setting sichern — von den Pflegebedürf- 
tigen und ihren An- und Zugehörigen 
über ehrenamtlich Engagierte, kommu- 
nale Akteure bis hin zu professionellen 
Leistungserbringern, die für sehr unter- 
schiedlichen Leistungsangebote zustän- 
dig sind. Das Zusammenwirken unter- 
schiedlicher Akteure in geteilter Ver- 
antwortung im Sinne einer pluralisti- 
schen Mixtur ist konstitutiv für neue 
Wohnformen in ihrer Stellung zwischen 
Häuslichkeit und Heim. Es gibt nicht 
einen verantwortlichen Träger, der al- 
le Leistungen aus einer Hand organi- 


10 


170 U. Kremer-Preiß und K. Wolf-Ostermann 


siert, sondern es gibt viele Verantwort- 
liche, die zusammenwirken müssen. Ei- 
ne besondere Herausforderung in neuen 
Wohnformen bleibt es, die vielfältigen 
Akteure und unterschiedlichen Leistun- 
gen passgenau aufeinander abzustim- 
men. Dies erfordert besondere organisa- 
torische Vorkehrungen, um das Zusam- 
menwirken der unterschiedlichen Ak- 
teure zu sichern. Es gilt die Beteiligten 
für diese besondere Haltung einer auto- 
nomiefördernden Lebensweise zu sensi- 
bilisieren, evtl. zu qualifizieren und ihr 
Zusammenwirken zu moderieren. Da- 
her kommt der Koordination in neuen 
Wohnformen als Qualitätsanforderung 
besondere Bedeutung zu. 

— Transparenz: Das komplexe Zusam- 
menwirken der vielfältigen Akteure er- 
fordert in besonderer Weise Transparenz 
über die Gesamtprozesse. Wer welche 
Leistungen erbringt, wie Verantwort- 
lichkeiten verteilt sind, wie die Um- 
setzungsprozesse geregelt sind, ist für 
Pflegebedürftige und ihre Vertreterin- 
nen und Vertreter in neuen Wohnformen 
nicht immer durchschaubar. Praxiser- 
fahrungen zeigen, dass dies vor allem 
von Betroffenen häufig beklagt wird. 
Damit eine Umsetzung in geteilter Ver- 
antwortung und ein synergetisches Zu- 
sammenwirken gelingen und die Be- 
wohnerschaft ihre Selbstverantwortung 
in diesen komplizierten Gemengelagen 
wahrnehmen kann, ist der Sicherung 
der Transparenz als Qualitätsanforde- 
rung in neuen Wohnformen besondere 
Aufmerksamkeit zu widmen. 


Um die Qualitätsmerkmale umsetzen zu kön- 
nen und ihre Umsetzung im Rahmen eines 
Qualitätssicherungskonzeptes überprüfen zu 
können, wurden diese Qualitätsanforderungen 
operationalisiert. Auf der Basis eines mehr- 
stufigen Verfahrens wurden für die fünf Qua- 
litätsmerkmale 93 Qualitätskriterien heraus- 
gearbeitet. Ebenso wurden Checklisten und 


Ausfüllanleitungen als Instrumente für die 
Beratung, für die interne und externe Quali- 
tätsprüfung wie auch für die Qualitätsbericht- 
erstattung entwickelt, um die praktische Um- 
setzung der Qualitätsmerkmale und -kriterien 
zu sichern und überprüfen zu können. Dieses 
Konzept zur Qualitätssicherung der Besonder- 
heiten neuer Wohnformen ist jedoch nur ein 
erster Aufschlag. Es bedarf in Zukunft einer 
Validierung und weiteren Konkretisierung für 
die Praxis. 


10.4 Welche Rahmenbedingungen 
braucht eine solche 
„gute Qualität”? 


Um die besondere Qualität neuer Wohnfor- 
men zu sichern, bedarf es jedoch nicht nur 
einer Konkretisierung und genauen Adressie- 
rung, wer welche Qualitätsanforderungen zu 
erfüllen hat, sondern es braucht auch andere 
Rahmenbedingungen. 
== Qualitätssicherungsverständnis 
tern 
Die Initiatoren neuer Wohnformen wer- 
den immer wieder mit dem Vorwurf kon- 
frontiert, dass sie keinen Mehrwert, son- 
dern primär Mehrkosten für die Versorgung 
Pflegebedürftiger bedingen. Kritiker füh- 
ren an, dass sie keine bessere — evtl. so- 
gar schlechtere — Versorgungsqualität als 
klassische Wohnformen bieten. Ihre Son- 
derstellung (leistungs- und ordnungsrecht- 
lich) sei nur zu rechtfertigen, wenn sie 
ihren Mehrwert für die Versorgungsqualität 
nachweisen. Dies greift aber in der Quali- 
tätssicherungsdiskussionen zu kurz. Quali- 
tät in Pflegewohnangeboten ist nicht auto- 
matisch bei guter Versorgungs- und Pflege- 
qualität gesichert. Hierfür bedarf es mehr: 
Es muss um die Sicherung von Lebens- 
qualität gehen, die die autonomiefördernde 
Lebensweise mit dem Erhalt von Selbst- 
ständigkeit und Selbstbestimmung sowie 
der Personzentrierung mehr ins Zentrum 
rückt. 


erwei- 
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Gerade darin liegt die Besonderheit neuer 
Wohnformen; es geht nicht darum, „bes- 
sere“ Versorgungsleistungen als klassische 
Wohnsettings zu erbringen, sondern einen 
Mehrwehrt bezüglich einer autonomieför- 
dernden Lebensweise zu sichern. Die be- 
reits seit 2000 erfolgte und auch vom Ge- 
setzgeber angestoßene Reform zu einem 
breiteren Qualitätsverständnis muss in Zu- 
kunft in den Qualitätssicherungsverfahren 
weiter ausgerollt werden und mehr Ein- 
gang in die konkrete Praxis der zu be- 
gutachtenden neuen Wohnformen finden. 
Insgesamt müssen die Regelungssysteme 
diese andere Qualität sowohl mehr regel- 
haft überprüfen als auch dafür mehr Er- 
möglichungsspielraum eröffnen. 
Leistungsangebote im Sinne der Ermög- 
lichung weiterentwickeln 

Professionelle Akteure, die die Umset- 
zung neuer Wohnformen mitgestalten, sind 
nicht nur als Erbringer von Gesundheits-, 
Pflege- oder Betreuungsleistungen gefor- 
dert. Ihnen kommt auch die Rolle ei- 
nes Ermöglichers einer autonomiefördern- 
den Lebensweise zu. Dies erfordert ei- 
ne andere Haltung, andere Rollen, ande- 
re Qualifikationen und andere Strukturen 
einschließlich einer organisationsethischen 
Reflexionskultur bei der Leistungsbereit- 
stellung für neue Wohnformen. So benötigt 
es zum einen qualifiziertes und auch akade- 
misch gebildetes Personal für eine besse- 
re Arbeitsteilung mit geteilten Verantwort- 
lichkeiten und einem erweiterten Rollen- 
verständnis. Zum anderen müssen Selbst- 
ständigkeit und Selbstbestimmung der Be- 
wohnerschaft bei der Bereitstellung von 
Leistungen in den Fokus gerückt werden, 
Ressourcen der Pflegebedürftigen aktiviert 
werden, Betroffene befähigt werden, sich 
wo möglich noch selbstverantwortlich ein- 
zubringen, andere (zivilgesellschaftliche) 
Unterstützter müssen bei der Gestaltung 
der Pflegearrangement eingebunden und 
das Zusammenwirken verschiedener pro- 
fessioneller Dienstleister muss koordiniert 
werden. Es sind organisatorische Rahmen- 
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bedingungen zu schaffen, eine autonomie- 
fördernde Lebensweise gemäß den An- 
sprüchen und Bedürfnissen der Bewoh- 
nerinnen und Bewohner zu ermöglichen, 
zu fördern und zu gewährleisten. Und es 
sind sowohl die (Fort-)Bildung von pro- 
fessionellen Kräften als auch Handlungs- 
dilemmata des Personals in den Blick zu 
nehmen, wenn die organisatorischen Gege- 
benheiten dem Primat der Ermöglichung, 
Förderung und Gewährleistung von Auto- 
nomie im Pflegealltag entgegenstehen. 
Refinanzierung von koordinierenden 
Leistungen sichern 

Eine autonomiefördernde Lebensweise bei 
Pflegebedarf zu ermöglichen braucht viele 
Helfer, die im Sinne einer sorgenden Ge- 
meinschaft im Pflegewohnsetting zusam- 
menwirken. Sie teilen die Verantwortung 
und jeder bringt sich mit seinen Poten- 
zialen ein — die Betroffenen, private Un- 
terstützer und professionelle Dienstleister. 
Dieses Zusammenwirken muss professio- 
nell moderiert und koordiniert werden. Nur 
so kann eine neue Verantwortungskultur in 
der Pflege- und Sorgearbeit gestaltet wer- 
den. 

Für diese Leistungen müssen entsprechen- 
de personelle Ressourcen bereitgestellt und 
finanziert werden. In der Praxis stellt es ei- 
ne besondere Herausforderung dar, diese 
koordinierenden Leistungen für eine neue 
Verantwortungskultur in der Pflege- und 
Sorgearbeit zu finanzieren. Die Regelfinan- 
zierungssysteme eröffnen hier nur wenig 
Spielraum. Zwar kann der Wohngruppen- 
zuschlag nach $ 38a SGB XI für betreu- 
te Pflegewohngemeinschaften für solche 
koordinierenden Tätigkeiten genutzt wer- 
den, in der Praxis wird dieser jedoch häu- 
fig für individuelle Betreuungsleistungen 
verwendet und eine Nutzung dieses Leis- 
tungsbausteins außerhalb von ambulant be- 
treuten Pflegewohngemeinschaften ist oft 
nur schwer möglich. Vielfach werden 
solche koordinierenden Leistungen daher 
über Fördermittel refinanziert (z.B. För- 
derung des GKV-Modellprogramms neue 
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Wohnformen für Pflegebedürftige nach 
$ 45f SGB XD. Nach Auslaufen der För- 
derung besteht jedoch vielfach das Prob- 
lem, dass derartige Initiativen nicht fort- 
geführt werden können. Andere Refinan- 
zierungswege in der Praxis u.a. über 
kommunale Daseinsvorsorge, Sozialfonds, 
Bürgerstiftungen sind nicht einfach zu 
übertragen. Ohne die Sicherung einer 
nachhaltigen Finanzierung koordinieren- 
der Tätigkeiten werden sich neue Wohn- 
formen kaum flächendeckender verbrei- 
ten. 


10.5 Ausblick 


Dies alles erscheint jedoch angesichts der 
enormen Pflegeaufgaben, die noch zu bewäl- 
tigen sind, und der immer neuen Problemati- 
ken, die die Grenzen der klassischen Wohn- 
und Versorgungssettings sichtbar machen, al- 
lein wenig zielführend. Gefordert ist nicht nur 
ein breites und vielfältiges Wohn- und Ver- 
sorgungsangebot für die wachsende Zahl von 
Pflegebedürftigen, sondern gefordert sind vor 
allem Wohn- und Versorgungssettings, in de- 
nen eine neue Verantwortungskultur in der 
Pflege- und Sorgearbeit gelebt wird. Gerade 
vor dem Hintergrund des wachsenden Pfle- 
genotstandes (Personalmangel, Rückgang der 
familialen Unterstützungspotenziale, steigen- 
de Anzahlen an Personen mit Unterstützungs- 
bedarf und gewandelten Versorgungsansprü- 
chen) sind Wohn- und Versorgungsformen er- 
forderlich, in der nicht einer allein die Sor- 
gearbeit übernimmt, sondern gemeinsam mit 
den Betroffenen und marktwirtschaftlichen, 
staatlichen und zivilgesellschaftlichen Akteu- 
ren die Verantwortung geteilt wird. Es bedarf 
sorgender Gemeinschaften — nicht nur in den 
Quartieren, sondern für jedes Pflegearrange- 
ment und in jedem Pflegewohnsetting. Gera- 
de neue Wohnformen stehen für solch eine 
neue Verantwortungskultur in der Pflege- und 
Sorgearbeit und bieten damit eine besondere 
Chance, die Pflegeherausforderungen solida- 
risch auf breitere Schultern zu stellen. 


Wenn es also sinnvoll ist, den Ausbau neu- 
er Wohnformen zu unterstützen, gilt es jedoch 
dafür Sorge zu tragen, dass sie auch das Beson- 
dere neuer Wohnformen umsetzen — eine au- 
tonomiefördernde Lebensweise in Selbst- und 
Mitverantwortung vieler. Es ist sicher nicht 
zielführend, klassischen Wohnsettings nur an- 
dere leistungsrechtliche und ordnungsrechtli- 
che Möglichkeiten zu eröffnen, ohne dass sie 
für die Lebensqualität der Pflegebedürftigen 
etwas anderes bieten. Eine Diskussion über die 
besondere Qualität neuer Wohnformen und de- 
ren Möglichkeiten der Umsetzung und Über- 
prüfung in der Praxis ist daher dringender denn 


Je. 
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mu Zusammenfassung 

In diesem Kapitel wird der Ansatz der „sub- 
Jektorientierten Qualitätssicherung“ vorge- 
stellt. Er wurde in einem mehrjährigen Prozess 
entwickelt und soll in der Breite erprobt wer- 
den. Im Kern geht es um eine verstärkte Auf- 
merksamkeit für die Pflege in häuslichen Pfle- 
gearrangements, die seit Einführung der Pfle- 
geversicherung den größten Anteil der pfle- 
gerischen Versorgung ausmacht. Trotz ihrer 
Bedeutung bleibt die häusliche Pflege eher ver- 
borgen, Risiken bleiben unerkannt und Mög- 
lichkeiten zur Unterstützung und Begleitung 
häuslicher Pflegearrangements werden nicht 
genutzt. Der Ansatz der „subjektorientierten 
Qualitätssicherung“ richtet den Fokus nicht 
auf die versorgenden Institutionen, sondern 
auf die Personen, die auf pflegerische Unter- 
stützung angewiesen sind, und ihre Lebenswel- 
ten. Es wird gefragt, welche Voraussetzungen 
ein gutes Leben bei und trotz Pflegebedürf- 
tigkeit hat, wie häusliche Pflegearrangements 
begleitet und unterstützt und Risiken erkannt 
werden können, welche Rollen dem Medizini- 
schen Dienst dabei zufallen können und welche 
Voraussetzungen auf lokaler und kommunaler 
Ebene dazu förderlich sind. 


In this chapter, the idea of subject-oriented 
quality assurance in long-term care is pre- 
sented. This approach was developed in a pro- 
cess over several years and is about to be 
piloted on a broader basis. The core princi- 
ple is to pay more attention to care provided in 
home care arrangements which represent the 
largest part of long-term care provision since 
the induction of long-term care insurance in 
Germany in the 1990s. Despite its significance, 
home care tends to remain hidden, risks go un- 
detected and no use is made of the potential 
for supporting and accompanying home care 
arrangements. The subject-oriented quality as- 
surance approach is focused not on the care- 
providing institutions, but on the persons who 
are in need of care and their living environ- 
ments. The approach addresses what a good 
life means for people with and despite care de- 
pendency, how home care arrangements can 


be supported and risks can be identified, what 
roles the Medical Boards can play and which 
prerequisites on the local and community level 
need to be in place. 


11.1 Einleitung 


Die Diskussion um die Qualität professionel- 
ler Pflegeangebote begleitet die Pflegeversi- 
cherung seit ihren Anfängen — nicht zuletzt 
vor dem Hintergrund ihrer wettbewerblichen 
Ausrichtung. Die Frage, welche Qualität am- 
bulante, teilstationäre und stationäre Pflege- 
einrichtungen und -dienste erbringen können 
und sollen und wie sichergestellt werden kann, 
dass sie es auch tatsächlich tun, bestimmt seit 
mehr als einem Vierteljahrhundert die Quali- 
tätsdiskussion. 

Nicht Gegenstand der Qualitätsdiskussion 
war der Bereich der pflegerischen Langzeit- 
versorgung, der bereits vor der Pflegeversi- 
cherung den größten Teil dieser Versorgung 
ausgemacht hat: die häusliche Pflege durch die 
An- und Zugehörigen pflegebedürftiger Men- 
schen — aber auch Alleinstehender. Seit 1999 
weist die Pflegestatistik verlässlich aus, dass 
die größte Gruppe der Leistungsempfängerin- 
nen und -empfänger der Pflegeversicherung 
aus denjenigen besteht, die sich für die Geld- 
leistung nach $ 37 SGB XI entschieden haben. 
Dies bedeutet, dass sie einen Geldbetrag er- 
halten und die Pflege zu Hause im Rahmen 
ihrer Möglichkeiten selbst organisieren. Mit 
dem Bezug der Geldleistung gehen sie die Ver- 
pflichtung ein, je nach Pflegegrad zwei- oder 
viermal im Jahr einen Beratungsbesuch nach 
$ 37 Abs. 3 SGB XI durch einen ambulanten 
Pflegedienst oder eine anerkannte Beratungs- 
stelle zu erhalten. Abgesehen von dieser ver- 
pflichtenden Unterstützung bleiben diese Pfle- 
gearrangements sich selbst überlassen. 

Allein angesichts der Häufigkeit ihres Auf- 
tretens gegenüber anderen Formen der pfle- 
gerischen Versorgung sollten diese Pflegear- 
rangements deutlich mehr im Fokus der pfle- 
gefachlichen, pflegepolitischen und auch pfle- 
gewissenschaftlichen Aufmerksamkeit stehen, 
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da die Pflegeversicherung sich faktisch und 

auch fiskalisch auf die vorhandene Pflegebe- 

reitschaft von An- und Zugehörigen verlässt. 

Dennoch ist insgesamt nur wenig dazu bekannt 

= wie es um die Qualität der pflegerischen 
Versorgung in diesen Pflegearrangements 
bestellt ist, 

== wie verlässlich und stabil diese Pflegear- 
rangements sind, 

== welche erwachsenenschutzrechtlich rele- 
vanten Sachverhalte in den Blick zu neh- 
men sind, 

== wie präventiv einer Destabilisierung dieser 
Pflegearrangements entgegengewirkt wer- 
den kann, 

== wie diese Pflegearrangements beratend und 
flankierend unterstützt werden können und 

== wie eine lokal und kommunal verankerte 
Stärkung dieser Form der häuslichen Pfle- 
ge aussehen kann. 


An diesen Fragen setzt das Konzept der „sub- 
jektorientierten Qualitätssicherung“ an, das 
in verschiedenen Projektschritten entwickelt 
wurde und in der Breite erprobt werden soll 
(Klie und Büscher 2019, 2022). Durch diesen 
Ansatz wird der Fokus der Qualitätsdiskussion 
in der Langzeitpflege umdreht. Es wird nicht 
danach gefragt, wie es um die Qualität profes- 
sioneller Angebote beschaffen ist, sondern wie 
es dem zu Hause versorgten Menschen, der auf 
Pflege angewiesen ist, geht. Es geht nicht um 
die versorgende Institution, in der der pflege- 
bedürftige Mensch das Objekt professionellen 
Handelns ist, sondern es geht um die Person, 
die auf Pflege angewiesen ist, den Menschen 
als Subjekt, als eigenständig entscheidendes 
und agierendes Wesen. Zentral für die „sub- 
jektorientierte Qualitätssicherung“ sind 
a) die Frage, wie ein gutes Leben unter Bedin- 
gungen von Pflegebedürftigkeit aussehen 
kann, 
b) das Ziel, instabile häusliche Pflegearrange- 
ments zu unterstützen und zu begleiten und 
c) die Notwendigkeit, die Kooperation und 
Vernetzung vor Ort zu aktivieren und zu 
stärken. 
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11.2 Das gute Leben bei und trotz 
Pflegebedürftigkeit 


Für die Frage, wie ein gutes Leben bei und 
trotz Pflegebedürftigkeit aussehen kann, lehnt 
sich der Ansatz der subjektorientierten Quali- 
tätssicherung an die Arbeiten von Nussbaum 
(1999) und Nolan et al. (2001) an. Nussbaum 
beschreibt Grunderfahrungen und Grundbefä- 
higungen des Menschen, die als Bedingun- 
gen guten Lebens interpretiert werden können. 
Diese können gefährdet sein durch ungünsti- 
ge Rahmenbedingungen, durch ökonomische 
und gesellschaftliche Restriktionen. Sie kön- 
nen aber auch befördert werden durch günstige 
Einflussfaktoren auf das jeweilige Pflegearran- 
gement und damit auf die Bedingungen guten 
Lebens für Menschen mit Pflegebedarf. Nuss- 
baum (1999) stellt in ihrem Ansatz Grund- 
erfahrungen und Wesensmerkmale des Men- 
schen seinen Grundbefähigungen gegenüber. 
D Tab. 11.1 gibt einen Überblick über die den 
Wesensmerkmalen entsprechenden Grundbe- 
fähigungen. 

Diese zehn Dimensionen eignen sich, um 
sowohl Risikofaktoren als auch Faktoren des 
Gelingens für häusliche Pflegearrangements 
herauszuarbeiten. Der Fokus der öffentlich ge- 
führten Qualitätsdebatte liegt in den — sicher 
nicht zu verleugnenden und zu verharmlo- 
senden — Substandards in der Langzeitpflege. 
Genau dieser Fokus aber verstärkt die Ambi- 
valenzen in der Bevölkerung bezogen auf die 
Sorge um auf Pflege angewiesene Menschen 
und stabilisiert verbreitete Defizitzuschreibun- 
gen zu Lasten Pflegebedürftiger. Indem positiv 
herausgestellt wird, was die Bedingungen für 
ein gelingendes Leben mit Pflegebedürftigkeit 
sind, kann ein verändertes Bild von einem 
Leben von Menschen, die auf fremde Hilfe an- 
gewiesen sind, in der Gesellschaft verankert 
werden. 

Auch die Arbeiten von Nolan et al. (2001) 
ermöglichen ein anderes Verständnis davon, 
was ein Leben mit Pflegebedürftigkeit bedeu- 
tet und welche Fragen dabei von Bedeutung 
sind. Der Ansatz beschreibt wesentliche Krite- 
rien zur Gestaltung häuslicher Pflegearrange- 
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O Tab. 11.1 Wesensmerkmale und Grundbefähigungen nach Nussbaum (1999) 


Wesensmerkmale des Menschen 


Sterblichkeit: Alle Menschen wissen um ihre Sterb- 
lichkeit und haben unter normalen Umständen eine 
Abneigung gegen den Tod 


Körperlichkeit: Zur Körperlichkeit im Sinne ei- 

nes gesunden Körpers gehören das Empfinden von 
Hunger und Durst, das Bedürfnis nach Schutz vor Na- 
tureinflüssen, aber auch vor den Übergriffen anderer 
Menschen, das sexuelle Verlangen und die Mobilität 


Freude und Schmerz: Das Gefühl von Freude und 
Schmerz haben alle Menschen, erleben es aber kultur- 
abhängig unterschiedlich 


Sinne, Vorstellung und Denken: Ohne Wahrneh- 
mung, Vorstellung und Denken könnte der Mensch 
sich nicht in der Welt orientieren 


Frühkindliche Entwicklung: Alle Menschen ent- 
wickeln sich aus Bedürftigkeit und Abhängigkeit als 
Säugling in einem Prozess zu einer eigenständigen 
Person 


Praktische Vernunft: Es gehört zum Wesen des Men- 
schen, Situationen zu bewerten und seine Handlungen 
zu planen 


Verbundenheit mit anderen Menschen: Menschen 
leben immer bezogen auf andere, benötigen Anerken- 
nung und haben das Gefühl der Anteilnahme und des 
Mitleids 


Verbundenheit mit anderen Arten und der Natur: 
Die Umwelt flößt Respekt ein und der Mensch hat das 
Bedürfnis, mit ihr und anderen Lebewesen pfleglich 
umzugehen 


Humor und Spiel: Wenn Kinder nicht lachen oder 
spielen, gilt das als Zeichen einer Störung. Der 
Mensch strebt nach Erholung 


Getrenntsein: Jeder Mensch ist ein Individuum mit 
eigenen Gefühlen und individuellen Merkmalen und 
Selbstachtung 

Starkes Getrenntsein: Der Mensch hat das Bedürfnis 
zur Abgrenzung, zur Unterscheidung von „mein“ 

und „nicht-mein“ und möchte diese Differenz im 
Verhältnis zu anderen regeln 


Pflege-Report 2023 


Grundbefähigungen 


Leben: die Fähigkeit, ein lebenswertes Leben zu leben 
und nicht vorzeitig sterben zu müssen 


Körperliche Integrität: Diese umfasst die Fähigkeiten, 
sich guter Gesundheit zu erfreuen und sich ausreichend 
zu ernähren, eine angemessene Unterkunft zu haben und 
gegen Gewalt und sexuelle Übergriffe geschützt zu sein 
sowie die Möglichkeiten zur sexuellen Befriedigung und 
Reproduktion und sich an einen anderen Ort zu begeben 


Gefühlserfahrung: Umfasst die Fähigkeit, unnötigen 
Schmerz zu vermeiden, freudevolle Erlebnisse zu haben 
und ohne traumatische Erlebnisse zu leben 


Kognitive Fähigkeiten: Umfassen die Fähigkeit, sich 
seiner fünf Sinne, seiner Phantasie und seiner intel- 
lektuellen Fähigkeiten zu bedienen. Dies impliziert 
den Zugang zur Bildung und das Recht auf die eigene 
Religion 


Vertrauen: bedeutet die Fähigkeit zur Bindung an Din- 
ge oder Personen, zur Liebe, Trauer, Dankbarkeit oder 
Sehnsucht 


Vorstellung des Guten: Umfasst die Fähigkeit, eine Auf- 
fassung des Guten und eines guten Lebens zu entwickeln, 
das eigene Leben zu planen und kritisch zu reflektieren 


Sozialität: Umfasst die Fähigkeit zur sozialen Interakti- 
on, sich mit anderen zu identifizieren und das Gefühl, die 
Achtung anderer zu haben. Sie äußert sich in Schutz vor 
Diskriminierung, Gerechtigkeitssinn und Freundschaft 


Ökologische Verbundenheit: Umfasst die Fähigkeit zur 
Anteilnahme für und in Beziehung zu Tieren, Pflanzen 
und zur Welt der Natur zu leben 


Freizeitgestaltung: Umfasst die Fähigkeit zu lachen, zu 
spielen und erholsame Tätigkeiten zu genießen 


Vereinzelung: Meint die Fähigkeit, das eigene Leben 
und nicht das von jemand anderem zu leben (Autonomie) 
Starke Vereinzelung: Bedeutet die Fähigkeit, auf seinen 
sozialen Kontext (politisch) Einfluss zu nehmen (Bür- 
gerrechte, Rede- und Versammlungsfreiheit, Schutz vor 
staatlicher Willkür), durch eigene Leistung sein Leben 
zu gestalten (Recht auf Arbeit) und über das Geschaffene 
verfügen zu können (Eigentumsrechte) 
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ments, die aus der Perspektive aller Beteiligten 

— also des pflegebedürftigen Menschen, der 

pflegenden An- und Zugehörigen und der Mit- 

arbeiterinnen und Mitarbeiter professioneller 

Pflege- und anderer Dienste von Bedeutung 

sind. Diese von den Autoren als „six senses“ 

bezeichneten Aspekte umfassen: 

== Sicherheit hinsichtlich der essenziellen, 
physiologischen und psychologischen Be- 
dürfnisse sowie vor Bedrohung, Schaden 
oder Schmerz, 

== Kontinuität in der persönlichen Biografie 
und eine konsistente und reibungslose Ver- 
sorgung innerhalb etablierter Pflegebezie- 
hungen durch bekannte Pflegepersonen, 

== Zugehörigkeit durch die Bildung und/oder 
Aufrechterhaltung bedeutsamer und ge- 
genseitiger Beziehungen, 

== 7ielgerichtetheit hinsichtlich der Fähigkeit, 
Ziele und Herausforderungen zu identifi- 
zieren sowie Ermessensspielraum für eige- 
ne Entscheidungen zu haben, 

== Etwas erreichen können im Hinblick auf 
bedeutsame Ziele und wertgeschätzte Bei- 
träge sowie 

== Bedeutsamkeit im Sinne der Anerkennung 
und Wertschätzung als Person und des Ge- 
fühls der Wichtigkeit der eigenen Existenz 
und Handlungen. 


Der Ansatz von Nolan et al. (2001) ist weni- 
ger umfassend als der von Nussbaum, dafür 
aber spezifischer auf die Situationen in Pflege- 
arrangements ausgerichtet. Beiden gemeinsam 
ist die erweiterte Perspektive zur Beschreibung 
eines guten Lebens und der wesentlichen Ei- 
genschaften, die für das Mensch-Sein, auch 
angesichts schwieriger Bedingungen wie dem 
Angewiesensein auf die personelle Hilfe von 
anderen, von Bedeutung sind. 
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11.3 Unterstützung und 
Begleitung häuslicher 
Pflegearrangements 


Eine wesentliche Zielsetzung der subjektori- 
entierten Qualitätssicherung besteht darin, auf 
Pflege angewiesene Menschen und die sie ver- 
sorgenden Personen zu begleiten und zu un- 
terstützen. Die Begleitung und Unterstützung 
soll sich dabei an den individuellen Bedarfs- 
lagen orientieren und unterschiedliche Stra- 
tegien und Maßnahmen umfassen. Dazu ist 
es erforderlich, eine Vorstellung individuel- 
ler Pflegearrangements zu erlangen und die 
gegebenen Bedarfslagen und Risikofaktoren 
einzuschätzen. Ein Blick in die nationale und 
internationale Literatur sowie die Analyse rea- 
ler Fälle aus der Beratungspraxis zeigen die 
wesentlichen Risikofaktoren für die Stabilität 
und das Gelingen häuslicher Pflegearrange- 
ments: 
= Gewalt, Vernachlässigung oder Miss- 
brauch, der definiert ist als „eine einmalige 
oder wiederholte Handlung oder das Un- 
terlassen einer angemessenen Reaktion im 
Rahmen einer Vertrauensbeziehung, wo- 
durch [einer Person] Schaden oder Leid 
zugefügt wird“ (Krug et al. 2002). Nach 
Suhr (2015, S. 21) schließt diese Defini- 
tion „... bewusst auch das Fehlen einer 
gebotenen Handlung ein und unterstreicht 
in besonderer Weise das bestehende Ver- 
trauensverhältnis zwischen Täter*in und 
Opfer. Neben offensichtlichen Formen kör- 
perlicher Gewalt oder verbal aggressivem 
Verhalten fallen darunter auch Aspekte wie 
die Missachtung der Intimsphäre, die fi- 
nanzielle Ausbeutung oder die pflegerische 
Vernachlässigung. Auch Einschränkungen 
der Entscheidungs- oder Bewegungsfrei- 
heit pflegebedürftiger Menschen, zum 
Beispiel durch Gurte oder durch nicht 
indizierte psychotrope Arzneimittel, stel- 
len demnach Missbrauch beziehungsweise 
problematische oder sogar gewalttätige 
Handlungen dar“. 
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== Paternalismus und unzureichende Einbin- 


dung in Entscheidungsprozesse: Als pro- 
blematisch ist anzusehen, wenn der auf 
Pflege angewiesene Mensch nicht in Ent- 
scheidungen zur pflegerischen Versorgung 
eingebunden ist und von den Entschei- 
dungen anderer abhängig oder diesen so- 
gar ausgeliefert ist. Die Konvention über 
die Rechte von Menschen mit Behinde- 
rung sieht die Befähigung zur Wahrneh- 
mung eigener Rechte als wesentlich an. 
Das Bewusstsein für die Problematik ei- 
ner unzureichenden Einbindung des pflege- 
bedürftigen Menschen in Entscheidungen 
über seine Versorgung wächst erst lang- 
sam und empirische Angaben über Häu- 
figkeit, Ausmaß und verschiedene Formen 
einer unzureichenden Einbindung liegen 
nicht vor. Dennoch lassen sich zentrale Fra- 
gen zur Einbindung des pflegebedürftigen 
Menschen formulieren. So kann gefragt 
werden, ob 
— Entscheidungen an der pflegebedürfti- 
gen Person vorbei oder explizit ohne sie 
getroffen werden, 
— eine rechtliche Betreuung eingesetzt ist, 
wenn sie angezeigt ist, oder 
— ein Risiko besteht, dass der pflegebe- 
dürftige Mensch bei Entscheidungen zu 
ärztlichen Behandlungen nicht adäquat 
beteiligt wird, indem beispielsweise zu 
schnell von einer Einwilligung in eine 
Behandlung ausgegangen oder die Ein- 
willigungsfähigkeit aufgrund einer be- 
stehenden Demenz abgesprochen wird. 
Soziale Isolation: Soziale Isolation ist ei- 
ne oftmals beschriebene Begleiterschei- 
nung oder Folge der häuslichen Pflege. Sie 
kann sich sowohl auf den pflegebedürftigen 
Menschen als auch auf seine An- und Zu- 
gehörigen oder das Arrangement als Gan- 
zes beziehen. Unter sozialer Isolation wird 
ein „Mangel an sozialen Kontakten, Zuge- 
hörigkeit, Teilhabe sowie erfüllenden So- 
zialbeziehungen“ verstanden (Kruse et al. 
2014, S. 471). Dabei geht es nicht allein um 
die Anzahl von Beziehungen und Kontak- 
ten (Größe sozialer Netzwerke, Häufigkeit 


von Kontakten), sondern auch um deren 
Qualität. Die Hintergründe für das Entste- 
hen von sozialer Isolation sind unterschied- 
lich. Untersuchungen geben Hinweise auf 
den Gesundheitszustand und den sozioöko- 
nomischen Status, der zu sozialer Isolation 
führen kann (Kruse et al. 2014). Dieser 
Befund zeigt bestehende Zusammenhän- 
ge zu anderen Risikofaktoren für die Sta- 
bilität häuslicher Pflegearrangements. Das 
Alter ist nicht per se ein Grund für so- 
ziale Isolation. Allerdings können Aspekte 
der Lebenssituation im Alter wie Verlust 
des Partners oder der Partnerin, reduzierte 
Mobilität oder gesundheitliche Beeinträch- 
tigungen soziale Isolation befördern. 
Belastung pflegender An- und Zugehöri- 
ger: Die Belastung pflegender An- und 
Zugehöriger ist mittlerweile ein weithin 
anerkannter Risikofaktor für die Stabili- 
tät häuslicher Pflegearrangements. Es ist 
bekannt, dass die häusliche Pflege eines na- 
hestehenden Menschen mit einer Vielzahl 
von physischen, psychischen, emotionalen, 
finanziellen und weiteren Belastungen ein- 
hergeht. Übersteigt die Belastung die Kräf- 
te und Möglichkeiten der Pflegenden, dann 
entstehen vielfach Probleme in doppelter 
Hinsicht. Zum einen können An- und Zu- 
gehörige selbst gesundheitliche Probleme 
bekommen und der Hilfe durch andere be- 
dürfen. Zum anderen kann die häusliche 
Versorgung nicht mehr in der gewohnten 
Art und Weise fortgeführt werden, sodass 
es einer Neuorganisation bedarf. 
Ungünstige Lebenslage: Nur in Ansätzen 
untersucht ist bislang die Frage, inwiefern 
sich die finanzielle Situation oder das Bil- 
dungsniveau eines Menschen auf häusliche 
Pflegearrangements auswirken. Im Rah- 
men eines Teilkaskosystems liegt die Ver- 
mutung nahe, dass ausreichende finanzielle 
Ressourcen die Bewältigung von Pflegebe- 
dürftigkeit ebenso erleichtern können wie 
die Fähigkeit, sich die notwendigen Hilfen 
zu beschaffen oder sich mit den professio- 
nellen Akteuren auseinandersetzen zu kön- 
nen. Im Umkehrschluss können die indivi- 
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duellen Handlungsspielräume durch haus- 
haltsökonomische Restriktionen oder die 
erschwerte Erreichbarkeit von Information 
und Beratung stark begrenzt sein. 
Krankheits- und/oder funktionsbezoge- 
ne Beeinträchtigungen: Eine erhebliche 
Auswirkung auf die Stabilität häusli- 
cher Pflegearrangements hat das Ausmaß 
krankheits- und funktionsbezogener Be- 
einträchtigungen. Zwar ergeben sich viele 
Einflussfaktoren aus dem Zusammen- 
wirken unterschiedlicher Aspekte der 
gesundheitlichen und sozialen Situation; 
Ausmaß, Intensität und Beschaffenheit 
der krankheits- und funktionsbezogenen 
Beeinträchtigungen des auf Pflege an- 
gewiesenen Menschen sind jedoch der 
Auslöser und ein fortlaufend wesentlicher 
Bestimmungsfaktor für den Verlauf eines 
Pflegearrangements. 

Innerfamiliäre Spannungen: Familiäre 
Spannungen sind ein erheblicher Einfluss- 
faktor auf die Stabilität eines häuslichen 
Pflegearrangements. Sie können Belas- 
tungen bei pflegebedürftigen Menschen 
wie bei ihren An- und Zugehörigen aus- 
lösen. Bestehende Spannungen können 
dabei sowohl durch die Pflege bedingt sein, 
weil die damit einhergehenden Belastun- 
gen große Anforderungen an alle stellen, 
denen sie nur bedingt gewachsen sind. 
Sie können aber auch aus Auseinander- 
setzungen zwischen Familienmitgliedern 
über die richtige und angemessene Form 
der Pflege und die Verantwortung für die 
Pflege entstehen, z.B. wenn mehrere Ge- 
schwister sich über die Pflege ihrer Eltern 
oder eines Elternteils auseinandersetzen. 
Auch Fragen eines möglichen Erbes kön- 
nen dabei einen Einfluss haben. Nicht zu 
vergessen ist zudem, dass die häusliche 
Pflege vor dem Hintergrund gewachsener 
persönlicher, vielfach familiär geprägter 
Erfahrungen stattfindet, die sich über viele 
Jahre des gemeinsamen Lebensverlaufs der 
beteiligten Personen entwickelt haben. Die 
Diagnose einer chronischen Erkrankung 
und die Entstehung von Pflegebedürftig- 


181 1 1 


keit führen zu einer Veränderung bisheriger 
Beziehungen, Rollenmuster und der Orga- 
nisation des Alltags. Diese Veränderungen 
können reibungslos und unkompliziert ver- 
laufen, verlangen den beteiligten Personen 
in der Regel aber einiges ab. Die vormals 
bestehende Beziehung hat dabei einen 
Einfluss darauf, wie die Veränderungen 
angenommen und bewältigt werden. War 
diese Beziehung bereits belastet, so kann 
sich diese Belastung fortsetzen oder ver- 
schlimmern, wodurch eine Instabilität des 
Pflegearrangements bereits von Beginn an 
angelegt ist und eine Stabilität der häusli- 
chen Pflege kaum entstehen kann. 


Die genannten Risikofaktoren können ein- 
zeln oder kumulativ auftreten und es lässt 
sich kein Automatismus zum Zusammenhang 
vorhandener Risikofaktoren und der Stabili- 
tät eines Pflegearrangements ableiten. Entspre- 
chend bedarf es der Einschätzung und Bewer- 
tung im Einzelfall. Im Rahmen der „subjekt- 
orientierten Qualitätssicherung“ erfolgt eine 
Bewertung häuslicher Pflegearrangements an- 
hand von vier Bewertungsstufen: 
= Prekäre Lebenssituationen/Pflegearrange- 
ments, in denen ein Interventionsbedarf 
aufgrund bereits eingetretener Schädigun- 
gen besteht und in denen durch bestehende 
Rechtsverletzungen in Form von Gewalt, 
Missbrauch, Vernachlässigung o.ä. aktuel- 
le weitere Gefährdungen bestehen. 
== Fragile Lebenssituationen/Pflegearrange- 
ments, in denen Risiken und Gefähr- 
dungen aufgrund unterschiedlicher Ursa- 
chen bestehen, die einerseits personen-, 
umgebungs- oder krankheitsbezogen sein 
können, die aber andererseits auch durch 
erhöhte Belastung der pflegenden Angehö- 
rigen oder anderer Helfer entstehen kön- 
nen. In diesen Konstellationen besteht kein 
unmittelbarer Interventionsbedarf, aber ein 
Bedarf an präventiver Unterstützung, da- 
mit es nicht zu tatsächlichen Gefährdungen 
kommt. 
== Belastete, aber stabile Lebenssituationen/ 
Pflegearrangements, in denen Angebote 
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zur Begleitung und Beratung gemacht wer- 
den können, um zur weiteren Stabilisierung 
beizutragen. 

== Stabile und gelingende Lebenssituationen/ 
Pflegearrangements, in denen zur weiteren 
Stabilisierung eine ausdrückliche Würdi- 
gung erfolgen könnte, um die Beteiligten 
in ihrem Bemühen und ihrer Art und Wei- 
se der Bewältigung von Pflegebedürftigkeit 
zu bestätigen. 


Eine der großen Herausforderungen bei der 
Unterstützung und Begleitung häuslicher Pfle- 
gearrangements ist der Zugang zu ihnen. Häus- 
liche Pflege findet in der Regel im Verborgenen 
statt. Ein entscheidender Aspekt für die Mög- 
lichkeiten von Begleitung und Unterstützung 
besteht darin, ob und wie ein Zugang zu häus- 
lichen Pflegearrangements hergestellt werden 
kann. Für die „subjektorientierte Qualitätssi- 
cherung“ wird der Zugang im Rahmen der 
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebe- 
dürftigkeit durch die Medizinischen Dienste 
hergestellt. Die Medizinischen Dienste haben 
im Rahmen ihres gesetzlichen Auftrags nach 
$ 18 SGB XI zur Begutachtung in besonde- 
rer und einzigartiger Weise Zugang zu häus- 
lichen Pflegearrangements. Für die subjektori- 
entierte Qualitätssicherung wurde deshalb ein 
Ansatz entwickelt, wie die Informationen aus 
dem Begutachtungsverfahren für die Bewer- 
tung häuslicher Pflegearrangements genutzt 
werden können. Den Medizinischen Diens- 
ten käme somit eine erweiterte Rolle zu, für 
deren Erprobung im Rahmen der jüngsten Pfle- 
gereform durch $ 18e SGB XI ein Rahmen 
geschaffen wurde. Ob und welche weiteren 
Konsequenzen daraus erfolgen, hängt davon 
ab, wie die Pflegekassen und die Akteure der 
pflegerischen Versorgung auf lokaler Ebene im 
Rahmen lokaler Netzwerke kooperieren und 
Lösungen finden. 


11.4 Kooperation und Vernetzung 
vor Ort 


Im Verlauf des Projekts zur subjektorientierten 
Qualitätssicherung wurde in einem Projekt- 
teil in insgesamt sechs Regionen in Bayern, 
Brandenburg und Niedersachsen erprobt und 
diskutiert, wie die unterschiedlichen Pflege- 
arrangements durch die vorhandenen Akteure 
vor Ort unterstützt werden können. In den da- 
zu durchgeführten Workshops wurde deutlich, 
dass die subjektorientierte Qualitätssicherung 
dazu beitragen kann, die Kooperation auf loka- 
ler Ebene zu befördern. Darüber hinaus haben 
sich durch den Austausch Hinweise auf In- 
frastrukturdefizite ergeben. Folgende Erkennt- 
nisse lassen sich zu den Voraussetzungen auf 
lokaler und kommunaler Ebene zusammenfas- 
sen: 

Ein wichtiger Aspekt sind gute Daten- 
grundlagen zur Beschreibung und Einschät- 
zung der pflegerischen Versorgungssituation 
und der damit verbundenen aktuellen und zu- 
künftigen Herausforderungen. Diese Daten- 
grundlagen sind in den Projektregionen teil- 
weise in Umsetzung landespolitischer Über- 
legungen und Vorgaben entstanden, basieren 
aber zu einem nicht unerheblichen Teil auch 
auf kommunalpolitischen Initiativen. 

Eine weitere Voraussetzung besteht in der 
Existenz und Verfügbarkeit gewachsener und 
funktionierender Netzwerke, in denen unter- 
schiedliche Akteure bei der Unterstützung 
häuslicher Pflegearrangements zusammenar- 
beiten und bestrebt sind, Lösungen in pro- 
blematischen Fällen zu entwickeln. An den 
Workshops nahmen in allen Regionen Ver- 
treterinnen und Vertreter der Medizinischen 
Dienste, der AOK-Pflegeberatung, der Pfle- 
gestützpunkte und der Zuständigen des kom- 
munalen Sozialamts oder Sozialreferats teil. 
Fast bei allen Workshops waren darüber hinaus 
ambulante Pflegedienste, sozialpsychiatrische 
Dienste und die örtlichen Betreuungsstellen 
vertreten. Darüber hinaus konnten je nach lo- 
kaler Verfügbarkeit Fachstellen für pflegen- 
de Angehörige, gerontopsychiatrische Bera- 
tungsstellen, ehrenamtliche Initiativen, Haus- 
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ärzte und Krankenhaussozialdienste und an- 
dere Kranken- und Pflegekassen einbezogen 
werden. Angestrebt war zudem die Einbezie- 
hung der örtlichen Polizei, die leider nicht 
realisiert werden konnte. 

Deutlich wurde in den Diskussionen zu 
den lokalen Kooperationsbeziehungen erheb- 
liche Unterschiede im Aufgabenverständnis 
und auch in den landespolitischen Regelungen 
für unterschiedliche Akteure. Dieser Umstand 
führt dazu, dass im Rahmen gut funktionie- 
render lokaler Netzwerke Akteure mit glei- 
chem Namen nicht unbedingt gleiche Aufga- 
ben übernehmen, z. B. hinsichtlich der Durch- 
führung von Hausbesuchen. 

Die Qualität der lokalen Netzwerke war 
insgesamt beeindruckend und heterogen zu- 
gleich. Diskutiert wurde der Aspekt, dass die 
Beschaffenheit und Qualität der lokalen Netz- 
werke vor allem dem Engagement und der 
Initiative der handelnden Personen zuzuschrei- 
ben sind. Sie folgen weniger einer grund- 
sätzlichen Überlegung, wie die Zusammenar- 
beit am sinnvollsten zu organisieren ist oder 
wer zu welcher Fragestellung die geeignets- 
te Anlaufstelle ist. Aufgrund des bestehenden 
gegenseitigen Vertrauens sind Problemlösun- 
gen gut möglich, in einigen Workshops wurde 
jedoch eine grundlegende Verständigung an- 
geregt, durch die die Zusammenarbeit noch 
weiter verbessert werden kann. 

Die Zusammenarbeit zwischen den Me- 
dizinischen Diensten (MDs) und den Pflege- 
kassen findet im Rahmen der gesetzlich vor- 
gesehenen Regelungen statt; oftmals geht sie 
mit örtlich vorhandenen AOK-Pflegeberatun- 
gen auch darüber hinaus. In einigen Regionen 
sind MD und AOK Teil des lokalen Netz- 
werks, in anderen beschränkt sich die Koope- 
ration weitgehend auf den bilateralen Aus- 
tausch. 

Zur Kooperation zwischen MD und an- 
deren Pflegekassen bzw. zum Umgang ande- 
rer Pflegekassen mit Empfehlungen aus den 
MD-Begutachtungen konnten im Rahmen der 
Workshops nur wenige Informationen gewon- 
nen werden. 


11 


183 


Dies ist für die subjektorientierte Quali- 
tätssicherung insofern von Bedeutung, als in 
unterschiedlichen Regionen darauf hingewie- 
sen wurde, dass die Empfehlungen, die die 
MDs in ihren Gutachten z.B. zur Pflegebera- 
tung, Rehabilitation, Hilfsmittelnutzung oder 
anderen Aspekten geben, nicht gesehen wer- 
den, in der Dunkelverarbeitung unerkannt blei- 
ben bzw. kein weiteres Handeln auslösen. Im 
Rahmen der Diskussionen in den einzelnen 
Workshops wurden unterschiedliche Praktiken 
sichtbar, bei denen zu berücksichtigen ist, dass 
sie sich in der Regel auf die AOK beziehen und 
zur Praxis bei anderen Pflegekassen nur weni- 
ge Informationen gewonnen werden konnten. 
Vertreter anderer Kassen bestätigten aber, dass 
eine systematische Auswertung der MD-Gut- 
achten hinsichtlich der Empfehlungen nicht 
stattfindet. 

Ein erster für die subjektorientierte Quali- 
tätssicherung, aber auch die derzeitige Praxis 
wichtiger Aspekt ist die Frage, wie die Emp- 
fehlungen der MDs in den Gutachten zur Fest- 
stellung der Pflegebedürftigkeit bei den Pfle- 
gekassen bearbeitet werden. Das Spektrum in 
den Workshops reichte dabei von der Einschät- 
zung, dass jeder Empfehlung nachgegangen 
wird und auf Wunsch der Versicherten eine Be- 
ratung o.ä. erfolgt, bis hin zur Einschätzung, 
dass nur bei der Feststellung nicht sicherge- 
stellter Pflege weitere Aktivitäten der Pflege- 
kasse stattfinden. Letztgenannte Praxis würde 
dem Anliegen der Empfehlungen aus den Gut- 
achten zuwiderlaufen. Sie würde die Chance, 
einen auf Basis der Gutachtenempfehlungen 
möglichen Beitrag zur Stabilisierung häusli- 
cher Pflegearrangements zu leisten, verstrei- 
chen lassen. Sie würde zudem einen Großteil 
der Arbeit der Gutachterinnen und Gutachter 
überflüssig machen, was aus unterschiedlichen 
Gründen nicht sinnvoll erscheint. An dieser 
Stelle liegt ein entscheidender Punkt der sub- 
jektorientierten Qualitätssicherung. 

Aber auch in den Fällen, in denen die 
Gutachten der MD dazu führten, dass die Pfle- 
gekassen aktiv werden, gab es Diskussionsbe- 
darf, der sich um die Frage der Zustimmung 
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der Versicherten zu weiteren Aktivitäten dreh- 
te. Unstrittig war die Einschätzung, dass gegen 
den ausdrücklichen Willen pflegebedürftiger 
Menschen und ggf. ihrer Angehörigen keine 
weiteren Maßnahmen erfolgen können (Aus- 
nahme: akute Gefahr und betreuungsrechtliche 
Interventionsbedarfe). Gezeigt hat sich jedoch, 
dass die Art und Weise, wie die Pflegebe- 
dürftigen und ihre Angehörigen angesprochen 
und auch zur Aktivierung und Inanspruchnah- 
me von externer Hilfe angeregt werden, eine 
entscheidende Rolle spielt. In mehreren Work- 
shops wurde es als entscheidend angesehen, 
dass die Betroffenen Einsicht in die Proble- 
me der eigenen Situation gewonnen haben und 
externe Hilfen akzeptieren. Beides lässt sich 
nicht durch eine „technische Bearbeitung“ er- 
reichen, bei der lediglich ein schriftliches An- 
gebot unterbreitet wird, dem zugestimmt wird 
oder das abgelehnt werden kann. Vielmehr 
handelt es sich um eine fachlich anspruchs- 
volle Aufgabe, das Gespräch immer wieder zu 
suchen und in einem längeren Prozess Ver- 
trauen aufzubauen. Ob und wie dies innerhalb 
der Pflegekassen bei einer erheblichen Anzahl 
von Empfehlungen gelingen kann, wird eine 
weitere wichtige Frage der „subjektorientier- 
ten Qualitätssicherung“ sein. Eine aktive und 
auf den Erhalt von Einsicht und Zustimmung 
ausgerichtete Vorgehensweise ist in jedem Fall 
mehr im Sinne der „subjektorientierten Quali- 
tätssicherung“ als eine passiv-abwartende Hal- 
tung, bei der die Aufgabe als erfüllt angesehen 
wird, wenn ein Angebot unterbreitet wurde. 
Mit einer solchen Haltung werden ggf. staatli- 
che Schutzpflichten gegenüber Pflegebedürfti- 
gen verletzt (Hoffmann 2010; Klie 2019). Da 
die Notwendigkeit zur Akzeptanz und Inan- 
spruchnahme nicht in jedem Fall gleicherma- 
Ben ausgeprägt sein dürfte, kommt der Ge- 
samtbewertung häuslicher Pflegearrangements 
eine hohe Bedeutung zu. 

Die Pflegeberatung in komplexen Fallkon- 
stellationen ist Arbeitsansätzen des Case Ma- 
nagements verpflichtet, die auch und gerade 
durch eine methodische Qualität charakteri- 


siert sind, die für die Herstellung von Ver- 
trauensbeziehungen zur Begründung und Er- 
möglichung von Beratungsprozessen konstitu- 
tiv sind. Hier zeigte sich, dass die jeweils bei 
den Pflegeberaterinnen und -beratern vorlie- 
gende Grundqualifikation einen maßgeblichen 
Einfluss hat. 


11.5 Fazit 


Der hier skizzierte Ansatz der „subjektorien- 
tierten Qualitätssicherung“ bietet eine Pers- 
pektive, sich gezielt dem bislang größten Teil 
der pflegerischen Langzeitversorgung intensi- 
ver zu widmen und häuslichen Pflegearran- 
gements rechtzeitige und angemessene Unter- 
stützung zukommen zu lassen sowie Risiken 
in der häusliche Versorgung präventiv, aber 
ggf. auch intervenierend zu begegnen. Ange- 
sichts der Tatsache, dass informelle, d.h. ohne 
professionelle Unterstützung agierende häus- 
liche Pflegearrangements offensichtlich eine 
hohe Präferenz in der Bevölkerung genießen, 
ist dieser Schritt überfällig. Unabhängig da- 
von, ob die Entscheidung für die häusliche 
Pflege aus monetären Erwägungen getroffen 
wurde und das Pflegegeld zum Bestandteil des 
Haushaltseinkommens gemacht wird oder ob 
sie Ausdruck langjähriger Beziehungen und 
Lebensgemeinschaften ist, in denen auf der 
Basis tiefer Zuneigung und mit hohem Enga- 
gement ein Mensch, der auf Hilfe angewiesen 
ist, versorgt wird, sind die unterschiedlichen 
Konstellationen verschiedenen Risiken ausge- 
setzt, die zu einer Destabilisierung beitragen 
können. Diesen gilt es frühzeitig entgegenzu- 
wirken, Verschlechterungen der Situation zu 
verhindern und verfügbare Hilfen zu aktivie- 
ren. Gelingen kann das nur durch ein gutes und 
abgestimmtes Vorgehen der Akteure vor Ort. 
In dieser Hinsicht stärkt die „subjektorientier- 
te Qualitätssicherung“ die fachlich beratende 
Rolle des MD und die lokale und kommunale 
Ebene bei der Sicherung der Bedingungen gu- 
ten Lebens bei und trotz Pflegebedürftigkeit. 
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mu Zusammenfassung 

Die ambulante und stationäre Langzeitpflege 
in Deutschland steht vor enormen strukturel- 
len und inhaltlichen Herausforderungen. Bil- 
dung ist ein zentrales Moment zur Sicherstel- 
lung einer hochwertigen, fachlich angemesse- 
nen Pflege. Insbesondere vor dem Hintergrund 
der Entwicklungen von Alterserkrankungen 
und deren Behandlungen müssen Pflegende ih- 
re diagnostischen und pflegetherapeutischen 
Maßnahmen am Stand des Wissens ausrichten 
und sich regelmäßig weiterbilden. Fachliche 
Standards und Leitlinien geben einen wichti- 
gen inhaltlichen Rahmen, strukturell müssen 
die Angebotsstrukturen für die Langzeitpflege 
weiterentwickelt werden. Dieser Fachbeitrag 
gibt hierzu wichtige Impulse und stellt Anfor- 
derungen an eine fachlich motivierte Weiter- 
bildung von Pflegefachpersonen in der Lang- 
zeitpflege vor. 


Outpatient and inpatient long-term care in 
Germany faces enormous structural and 
content-related challenges. Education is a key 
element in ensuring high quality, profession- 
ally appropriate care. Especially against the 
background of the development of geriatric 
diseases and their treatments, nursing staff 
must align their diagnostic and therapeutic 
measures with the current state of knowledge 
and undergo further training on a regular 
basis. Professional standards and guidelines 
provide an important framework and the sup- 
ply structures for long-term care must be fur- 
ther developed. This article provides important 
impulses and presents requirements for profes- 
sionally motivated further training of nursing 
professionals in long-term care. 


12.1 Einleitung 


Betriebliche Weiterbildung hat in allen beruf- 
lichen Handlungsfeldern sowohl für die Be- 
triebe als auch für die Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmer eine hohe und weiter steigende 
Bedeutung. „Deutschland hat sich im Rah- 
men der EU-2030-Strategie das Ziel gesetzt, 


die Weiterbildungsbeteiligung auf einen Wert 
von 65 % zu steigern“ (Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales 2022, S. 14). Die „Natio- 
nale Weiterbildungsstrategie. Gemeinsam für 
ein Jahrzehnt der Weiterbildung — Aufbruch in 
die Weiterbildungsrepublik“ wurde 2019 ver- 
abschiedet und befindet sich aktuell in der Um- 
setzung. Ziele sind u.a. die „Fortentwicklung 
des Weiterbildungssystems“ und die „Stär- 
kung der Weiterbildungskultur“, um die „digi- 
tale, demografische und ökologische Transfor- 
mation zu gestalten“ (Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales 2022, S. 4). Insbesondere 
vor dem Hintergrund des wachsenden Fach- 
kraftmangels in vielen Arbeitsbereichen ist 
die Weiterbildung ein wichtiger Weg, um per- 
sonellen Engpässen, den weitgreifenden Ent- 
wicklungen auf dem Arbeitsmarkt und den 
Veränderungen bzw. der Weiterentwicklung in 
den jeweiligen Arbeitsfeldern zu begegnen. 
Die ambulante und stationäre Langzeit- 
pflege in Deutschland steht aktuell vor enor- 
men Herausforderungen. Dabei werden struk- 
turellen Herausforderungen und Veränderun- 
gen deutlicher wahrgenommen als die fachlich 
komplexen Anforderungen an die Pflege von 
alten und pflegebedürftigen Menschen. Die 
folgende Übersicht skizziert einige zentrale 
strukturelle Veränderungen, die die Diskussio- 
nen rund um die Langzeitpflege dominieren. 
Dabei wird deutlich, dass die stationäre und 
ambulante Pflege vergleichbare Herausforde- 
rungen bewältigen müssen. Neben den finanzi- 
ell-wirtschaftlichen Herausforderungen, die in 
und nach der Corona-Pandemie tendenziell zu- 
genommen haben, prägen u.a. die folgenden 
Themen die Diskussion rund um die Langzeit- 
pflege: 
== Umsetzung des neuen Berufegesetzes 2020 
und Einführung der Generalistik 
== Umsetzung eines neuen Personalbemes- 
sungssystems und Wegfall der Fachkraft- 
quote 
== Einbindung von Laien- und Angehörigen- 
pflege sowie Einbindung von niedrig qua- 
lifizierten Mitarbeitenden 
== Nachbereitung von coronabedingten Ver- 
änderungen (u.a. Hygieneanforderungen, 
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erhöhter Krankenstand bei den Mitarbei- 


tenden) 
= Umsetzung von Expertenstandards und 
Leitlinien sowie weiteren fachlichen 


Weiter- und Neuentwicklungen in der Pfle- 
ge 

== Veränderungen in der Palliativversorgung 
und assistierter Suizid 

== Veränderungen des Krankheits- und Pfle- 
gephänomenspektrums 

== Fachkraftmangel bei erhöhter Nachfrage 
nach Kurzzeit- und Langzeitpflegeplätzen 
und ambulanter Versorgung 

== Digitalisierung auf allen Ebenen und in al- 
len Systemen 


Die Langzeitpflege ist in Deutschland der Pfle- 
gesektor, der am deutlichsten von der wei- 
teren demographischen Entwicklung geprägt 
sein wird. Aktuell gibt es ca. 5 Mio. pflege- 
bedürftige Menschen, von denen ca. 793.000 
Menschen in der stationären Langzeitpflege 
und ca. 1. Mio. Menschen in der ambu- 
lanten Langzeitpflege betreut werden. Rund 
2,5 Mio. pflegebedürftige Menschen nehmen 
aktuell keine professionelle Hilfe in Anspruch 
und werden dabei von An- und Zugehörigen 
sowie weiteren Dienstleisterinnen und Dienst- 
leistern wie beispielsweise Haushaltshilfen be- 
treut (Statistisches Bundesamt 2022). Aktuell 
gibt es 15.376 ambulante Pflegedienste und 
16.115 stationäre Pflegeheime, die sich insge- 
samt jeweils in Größe und Konzeption erheb- 
lich unterscheiden können. Prognosen zeigen, 
dass sich die Situation in der Langzeitpfle- 
ge in Deutschland aufgrund der steigenden 
Zahl Pflegebedürftiger in der nahen Zukunft 
verschärfen wird. Dies ist in Ü Abb. 12.1 ver- 
deutlicht. 

Die vielfältigen und komplexen Heraus- 
forderungen werden auf allen Ebenen und in 
allen Systemen politisch begleitet und durch 
die Träger der Einrichtungen und die Einrich- 
tungen gesteuert und bewältigt. Die zentralen 
Gesundheitsfachberufe wie Pflege, Medizin, 
Physiotherapie, Ergotherapie und weitere Be- 
rufsgruppen stellen sich ebenfalls auch die- 
se Herausforderungen und Veränderungen ein. 


Ein zentraler Schlüssel ist dabei die Bildung. 
Bildung ist hier als ein umfassender Begriff 
zu verstehen, der sowohl die akademische/ 
fachschulische Primärqualifizierung in einem 
Beruf als auch die akademischen/nicht akade- 
mischen fachbezogenen aufbauenden (betrieb- 
lichen) Weiterbildungen meint. 

In der Begriffsverwendung schließen wir 
uns in diesem Artikel Müller und Wenzel- 
mann (2018) an, die sich in ihrer Untersuchung 
des Aufwands und Nutzens von beruflichen 
Weiterbildungen auf das Konzept der BIBB- 
Erhebung für das Jahr 2002 stützen und wich- 
tige begriffliche Anpassungen vorgenommen 
haben. Folgende Weiterbildungstypen können 
unterschieden werden: 


» ¿Typ A: Formale Bildung, z. B. Schulbesuch, 
Studium, Ausbildungsaktivitäten 
(nur wenn es sich nicht um eine 
Erstausbildung handelt) 

TypB: Anerkannte Aufstiegsfortbildung, 
z. B. Techniker/-in, Meister/-in, 
Betriebswirte/Betriebswirtinnen 
TypC: Non-formales Lernen, z. B. Semina- 
re, Lehrgänge, Kurse, Schulungen, 
Trainings 

Typ D: Arbeitsnahe Qualifizierungen, 

z.B. Einarbeitung/Unterweisun- 
gen, Traineeprogramme, berufliche 
Orientierung, Qualitätszirkel/Job- 
Rotation o. Ä., Austauschmaßnah- 
menmit anderen Betrieben 

TypE: Tagungen, Kongresse, Fachvorträge 
oder Messen 

Typ F: Selbstorganisiertes Lernen mittels 
Bücher, Lernsoftware, Internet etc.“ 


(Müller und Wenzelmann 2018, S. 3) 


Auch in den überaus komplexen Berufsbiogra- 

phien der einzelnen Person stellt Bildung ein 

zentrales Moment dar. Bildung kann beispiels- 

weise 

== den Einstieg in einen Beruf oder in eine Be- 
rufssparte ermöglichen, 

== die Grundlage für Weiterqualifizierung, be- 
ruflichen Aufstieg und fachliche Vertiefung 
bilden, 
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Anzahl der Pflegebedürftigen bis zum Jahr 2050 


Anzahl in Millionen 
© _ N w 
i 1 l 
w 
> 


6,5 


2018 2019 


O Abb. 12.1 
nach Statista 2023a, S. 76) 


== mit zunehmenden Einkommen verbunden 
sein, 

== Arbeitsmarktmobilität (national und inter- 
national) und den Wechsel in andere Be- 
rufsfelder ermöglichen oder fördern, 

== die Berufszufriedenheit erhöhen und den 
Berufsverbleib fördern 

== und vieles mehr. 


Die Pflege in Deutschland ist eine Berufsgrup- 
pe, die sich in den letzten Jahrzehnten stark 
verändert hat und sich dem international übli- 
chen Bildungsstandard zunehmend anschließt. 
Dies erkennt man nicht nur an der zuneh- 
menden Akademisierung und Professionalisie- 
rung, sondern auch an dem sich verändern- 
den Berufsbild. Pflegende wirken bereits heute 
deutlich in der Primärversorgung der Bevölke- 
rung mit, werden hier zukünftig ein breiteres 
Aufgabenspektrum erhalten und damit einem 
internationalen Trend folgen. Dies zeigt sich 
beispielweise in der Übernahme von heilkund- 
lichen Tätigkeiten (nach $ 64d und $ 63c 
SGB V) und in der pflegerischen Versorgung 
in der Langzeitpflege, in der sie sich die Ver- 
antwortung für die Primärversorgung mit den 


2020 2030 2040 2050 


Pflege-Report 2023 


Anzahl pflegebedürftiger Menschen in Deutschland von 2017 bis 2050/Prognose. (Eigene Darstellung 


Haus- und ggf. Fachärztinnen und -ärzten tei- 
len. 

Vor den hier grob skizierten Hintergrün- 
den ist die Weiterbildung von Pflegefachperso- 
nen ein zentrales Moment für die Versorgung 
der Bürgerinnen und Bürger in der Langzeit- 
pflege. Leider spiegelt sich diese Bedeutung 
jedoch (noch) nicht auf dem Weiterbildungs- 
markt für Pflegefachpersonen der Langzeit- 
pflege wider. Im Folgenden werden zunächst 
die aktuellen Entwicklungen im Bereich der 
Alterserkrankungen und in den damit einher- 
gehenden Pflegephänomenen beschrieben, um 
darauf aufbauend die Weiterbildungsstruktu- 
ren und -inhalte in Deutschland darzustellen 
und zu analysieren. Mit dem Beitrag möch- 
ten wir Impulse für die Weiterentwicklung 
des Weiterbildungsmarktes geben und dabei 
auch problematisieren, inwieweit hier auch ei- 
ne politische Begleitung dieser Entwicklungen 
notwendig ist. 
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12.2 Langzeitpflege und 
ihre pflegerischen 
Herausforderungen 


12.2.1 Alterserkrankungen und 
Pflegebedürftigkeit 


Pflegebedürftigkeit ist in aller Regel mit Er- 
krankungen verbunden, die im Alter zuneh- 
men bzw. sich auch in ihren Folgeerscheinun- 
gen deutlicher präsentieren. Die Lebenserwar- 
tung hat sich im Vergleich zu 1871 verdop- 
pelt, was unter anderem auf den medizini- 
schen Fortschritt, die Weiterentwicklung von 
Arzneimitteln sowie verbesserte Arbeitsbedin- 
gen, Hygiene, Bildung sowie eine allgemein 
verbesserte Lebensweise zurückzuführen ist 
(Statistisches Bundesamt 2023). Das durch- 
schnittliche Sterbealter in Deutschland lag im 
Jahr 2021 bei Männern bei 76,48 Jahren und 
bei Frauen bei 82,11 Jahren (Statista 2023b, 
S. 10). Vor diesem Hintergrund präsentieren 
sich heute die Alterserkrankungen, die sich zu- 
meist mit steigendem Lebensalter verstärken 
und zu Pflegebedürftigkeit führen. Die Wahr- 
scheinlichkeit sowie die Häufigkeit eines lang- 
andauernden gesundheitlichen Problems oder 
einer chronischen Krankheit steigt mit zuneh- 
mendem Alter. Laut dem RKI-Gesundheits- 
bericht aus 2021 lag bei 61,9% der Frauen 
und 62% der Männer mindestens eine chro- 
nische Erkrankung oder ein langandauerndes 
gesundheitliches Problem vor. Was sich auch 
in der subjektiven Wahrnehmung der eigenen 
Gesundheit widerspiegelt — diese wird mit zu- 
nehmendem Lebensalter ebenfalls schlechter 
eingeschätzt (Robert Koch-Institut 2021, S. 7). 
Komplexe Erkrankungen, die im Alter oftmals 
mit dem Tod einhergehen, benötigen spezifi- 
sches Fachwissen in der Diagnostik von akuten 
Situationen (wie beispielsweise eines Herzin- 
farkts oder Schlaganfalls), aber auch in der 
Planung des Pflegeprozesses. So gibt es Er- 
krankungen wie den Schlaganfall, die zu einer 
schweren Pflegebedürftigkeit führen können 
durch Mobilitätseinschränkungen, Schluckstö- 
rungen, Sichtfeldeinschränkung oder andere 


Folgen. Auch müssen Pflegefachkräfte im 
Rahmen der Pflege/des Pflegeprozesses nicht 
nur Akutsituationen bewältigen, sondern auch 
präventive Maßnahmen planen und durchfüh- 
ren, um möglichen Risikofaktoren entgegen- 
zuwirken. 

Verdeutlicht wird dies außerdem am 
Krankheitsbild der Demenz. Diese ist eine der 
häufigsten neurodegenerative Erkrankungen 
und dabei auch die dritthäufigste Todesursa- 
che in Deutschland. Sie kann auch als typische 
Erkrankung des Alters bezeichnet werden, da 
sie bei Personen unter 65 Jahren nur sehr sel- 
ten auftritt. Ab dem 65. Lebensjahr kommt es 
zu einem exponentiellen Anstieg der Präva- 
lenz. So steigt diese von rund 1 % bei den 65- 
bis 69-Jährigen bis auf 30 % bei den über 90- 
jährigen (Robert Koch-Institut 2015, S. 113). 
Die kognitiven Einschränkungen, die mit einer 
Demenzerkrankung einhergehen, führen mit 
fortschreitendem Krankheitsverlauf zu einem 
stetig steigenden Unterstützungs- und Pflege- 
bedarf. Auch wird ein spezifisches Fachwissen 
der Pflegefachkräfte benötigt, beispielsweise 
in der Beratung von Angehörigen und Betrof- 
fenen, aber auch in der Diagnostik wie auch 
im Umgang mit Betroffenen, die unter ande- 
rem durch veränderte Verhaltensweisen wie 
Tages-Nacht-Umkehr, herausforderndes Ver- 
halten oder Desorientierung gekennzeichnet 
sein können. Neben den bereits langjäh- 
rig bekannten chronischen Erkrankungen 
war eine Infektion mit dem Corona-Virus 
im Jahr 2021 die zweithäufigste Todesur- 
sache in Deutschland (siehe @Abb. 12.2 
und 12.3). Die Corona-Pandemie zeigt auf, 
dass Pflegefachpersonen in Zukunft vor diver- 
se Herausforderungen gestellt werden, wie das 
Auftreten neuer Krankheitserreger, die wiede- 
rum neue Tätigkeitsfelder eröffnen können. 

Viele der in B Abb. 12.3 benannten Er- 
krankungen führen potenziell zu weiteren Fol- 
geerkrankungen, die ebenfalls Pflegebedürf- 
tigkeit bedingen. Beispielsweise ist der Diabe- 
tes mellitus eine chronische Erkrankung, die 
im Typ 2 im Alter deutlich zunimmt und mit 
schwerwiegenden gesundheitlichen Langzeit- 
folgen verbunden sein kann: kardiovaskuläre 
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Die zehn häufigsten Todesursachen im Alter von 65 Jahren oder älter 2021 
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D Abb. 12.2 Die häufigsten Todesursachen über 65 Jahren im Vergleich zu den Todesursachen aller Altersgruppen im 
Jahr 2021. (Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt 2023) 
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Häufigste Todesursachen im Alter von 65 Jahren oder älter 
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O Abb. 12.3 Anteile der Altersgruppen über 65 an den häufigsten Todesursachen 2021. (Eigene Darstellung nach 


Statistisches Bundesamt 2023) 


Erkrankungen (z.B. Schlaganfall, Herzinsuf- 
fizienz), diabetische Retinopathie, Nierenin- 
suffizienz, Depression, diabetische Neuropa- 
thien, diabetisches Fußsyndrom und andere 
Folgen. Ältere Menschen erkranken oftmals 
chronisch und akut. Dieses Phänomen wird oft 
gefasst mit dem Begriff „geriatrischer Patient“. 
Die älteren Menschen ab 70 Jahren weisen 
oftmals eine Geriatrie-spezifische Multimor- 


bidität auf. In der sogenannten „geriatrischen 
Diagnostik“ werden anhand spezifischer dia- 
gnostischer Verfahren altersbedingte Erkran- 
kungen eingeschätzt und systematisch erkannt, 
um sie zu behandeln. Insgesamt gibt es ei- 
ne Vielzahl von Leitlinien und Standards, die 
rund um die Alterserkrankungen national und 
international entstanden sind und insbeson- 
dere auch die interdisziplinäre Zusammenar- 
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beit in der diagnostischen und therapeutischen 
Versorgung steuern. Alterserkrankungen füh- 
ren oftmals zu spezifischen Pflegephänome- 
nen, die die pflegerische Versorgung bestim- 
men. Dabei ist Pflege immer auch beratend und 
(sekundär-)präventiv tätig, um Folgeerkran- 
kungen zu verhindern oder zumindest früh- 
zeitig zu erkennen. Vor diesem Hintergrund 
ist es eine zentrale pflegerische Aufgabe, das 
Spektrum der Alterserkrankungen in Diagnos- 
tik und Therapie zu kennen und die damit 
verbundenen Pflegeprobleme zu identifizieren, 
um geeignete pflegerische Interventionen ein- 
zuleiten, durchzuführen und zu evaluieren. So 
gesehen wirken die Pflegenden insbesondere 
in der Langzeitpflege an der Primärversorgung 
der älteren Menschen mit und steuern we- 
sentliche Gesundheits- und Pflegeleistungen. 
Dabei kooperieren sie in der ambulanten und 
stationären Langzeitpflege eng mit Haus- und 
Fachärztinnen und -ärzten. 

Pflegefachlich bestehen vor diesem kom- 
plexen Hintergrund hohe Anforderungen für 
die Pflegenden der Langzeitpflege, denn sie 
sind oftmals die betreuende Berufsgruppe mit 
dem häufigsten und direktesten Kontakt mit 
den Betroffenen und deren An- und Zugehö- 
rigen. Sie wirken dabei kurativ und präven- 
tiv und haben einen hohen Beratungsanteil, 
der sich nicht nur auf Fragen der Lebensfüh- 
rung (mit Pflegebedürftigkeit) bezieht, sondern 
auch auf Themen der Sekundärprävention von 
Folgeerkrankungen und das frühe Erkennen 
dieser. 


12.2.2 Standards und Leitlinien im 
Bereich der Langzeitpflege 


Die skizzierten hohen und komplexen An- 
forderungen an Bildung werden wie in der 
Einleitung dieses Beitrags bereits erwähnt oft- 
mals im Rahmen der Diskussion nicht ausrei- 
chend wahrgenommen. Es gibt einige Fachar- 
tikel, die das Weiterbildungsthema der Lang- 
zeitpflege aufnehmen, die Notwendigkeit ei- 
ner kontinuierlichen Weiterbildung von Pfle- 
genden der Langzeitpflege thematisieren und 


hier auch konkrete fachliche Vorschläge ma- 
chen (Forsetlund et al. 2021; Goudy-Egger 
und Dunn 2018; Hundenborn 2022; Pakko- 
nen et al. 2021). Inhaltlich sind (wie auch in 
der Akutpflege) in der Langzeitpflege „Stan- 
dards“ und „Leitlinien“ die wichtigsten Kom- 
plexinstrumente der Qualitätssicherung. Sie 
beschreiben zu Pflegephänomenen und Krank- 
heitsbildern das jeweils aktuelle, fachlich an- 
gemessene Qualitätsniveau und zeigen die we- 
sentlichen diagnostischen und therapeutischen 
Herausforderungen und Vorgehensweisen vor 
dem Hintergrund des internationalen Wissens- 
stands auf. 

Die im Folgenden genannten Standards 
und Leitlinien haben hier eine besondere Be- 
deutung und sollten Gegenstand der Weiter- 
bildung sein. Sicherlich werden einige Inhalte 
bereits in der generalistischen Ausbildung the- 
matisiert, die konkrete Anwendung auf die 
Zielgruppe muss jedoch weiter vertieft und 
erlernt werden. Insbesondere die damit ver- 
bundenen (pflege-)diagnostischen Instrumen- 
te und die zielgruppenspezifischen Interven- 
tionen, die in Standards und Leitlinien vor 
dem Hintergrund ihrer Evidenzkraft dargestellt 
werden, geben eine wichtige inhaltliche Rich- 
tung. 

Die nationalen Expertenstandards des 
Deutschen Netzwerks für Qualitätsentwick- 
lung in der Pflege (DNQP) haben von 
Beginn an (seit 2000) einen enormen Wei- 
terbildungsbedarf aufgezeigt und in den 
Einrichtungen werden — verbunden mit den 
Implementierungsprozessen — zu den je- 
weiligen Expertenstandards Weiterbildungen 
angeboten. Folgende Expertenstandards ha- 
ben eine besonders hohe Bedeutung für die 
Pflegenden der Langzeitpflege: 
== Dekubitusprophylaxe in der Pflege 
== Schmerzmanagement in der Pflege 
== Sturzprophylaxe in der Pflege 
== Förderung der Harnkontinenz in der Pflege 
== Pflege von Menschen mit chronischen 

Wunden 
== Ernährungsmanagement zur Sicherung und 

Förderung der oralen Ernährung in der 

Pflege 
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== Beziehungsgestaltung in der Pflege von 

Menschen mit Demenz 

Förderung der Mundgesundheit 

Förderung der Hautintegrität 

== Erhalt und Förderung der Mobilität 
(DNQP 2023) 


Neben diesen nationalen Expertenstandards 
gibt es eine Vielzahl an national und internatio- 
nal erarbeiteten Leitlinien, die für den Bereich 
der Langzeitpflege interessant und wichtig in 
der Anwendung sind. Die folgenden wichtigen 
Leitlinien können auch Gegenstand von Wei- 
terbildungen sein: 
== S3-Leitlinie: Palliativmedizin bei unheilba- 
ren Krebserkrankungen 
== Evidenzbasierte Leitlinie: Sturzprävention 
bei älteren und alten Menschen in Kran- 
kenhäusern und Langzeitpflegeeinrichtun- 
gen 
== Leitlinie FEM - Evidenzbasierte Pra- 
xisleitlinie: Vermeidung von freiheitsein- 
schränkenden Maßnahmen in der berufli- 
chen Altenpflege 
== HTA: Pflegerische Versorgungskonzepte 
für Personen mit Demenzerkrankung 
== Pfiegestandard: Die Pflege von erwachse- 
nen Personen mit Blasenkatheter 
Reanimation 2021: Leitlinien kompakt 
S1-Leitlinie: Soziale Teilhabe und Lebens- 
qualität in der stationären Altenhilfe unter 
den Bedingungen der Covid-19-Pandemie 
== S2k-Leitlinie: Einwilligung von Menschen 
mit Demenz in medizinische Maßnahmen 
== S2k-Leitlinie: Medizinische Kompressi- 
onstherapie der Extremitäten mit medizini- 
schem Kompressionsstrumpf (MKS), phle- 
bologischem Kompressionsverband (PKV) 
und medizinischen adaptiven Kompressi- 
onssystemen (MAK) 
S3-Leitlinie: Demenzen 
S3-Leitlinie: Lokaltherapie chronischer 
Wunden bei Patienten mit den Risiken 
periphere arterielle Verschlusskrankheit, 
Diabetes mellitus, chronische venöse In- 
suffizienz 
== S3-Leitlinie: Medikamentenbezogene Stö- 
rungen 


== S3-Leitlinine: Schlaganfall 

== S3-Leitlinie: Schmerzassessment bei älte- 
ren Menschen in der vollstationären Alten- 
hilfe 

== S3-Leitlinie: Screening, Diagnostik und 
Behandlung alkoholbezogener Störungen 


Zu finden sind die aufgeführten Leitlinien und 
Standards auf unterschiedlichen Wegen. Das 
Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) 
stellt auf seiner Webseite alle wichtigen Infor- 
mationen zu aktuellen pflegerelevanten Leit- 
linien und Standards öffentlich zugänglich 
bereit. Neben deutschsprachigen Leitlinien 
und Standards sind dort auch englischspra- 
chige Leitlinien sowie Health-Technology-As- 
sessments-Berichte (HTA-Berichte) zu finden. 
HTA-Berichte bieten primär praktische Hand- 
lungsempfehlungen basierend auf einer syste- 
matischen wissenschaftlichen Bewertung von 
Maßnahmen auf ihre Wirksamkeit, Sicherheit 
und Wirtschaftlichkeit. Diese Berichte werden 
von der Deutschen Agentur für Health Tech- 
nology Assessment (DAHTA) des Bundesin- 
stituts für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) als Vollversionen in der DHAT-Da- 
tenbank veröffentlicht (Stiftung ZQP 2023). 
Des Weiteren können Leitlinien und Standards 
auch auf der Seite der Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach- 
gesellschaften (AWMF) e. V. eingesehen wer- 
den. Hier bezieht sich das Angebot nicht nur 
auf pflegerelevante Leitlinien, sondern auch 
auf Leitlinien aus der Medizin. Des Weite- 
ren gibt es noch das Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQ- 
WiG), das primär Arzneimittel, nichtmedika- 
mentöse Behandlungsmethoden (z. B. Opera- 
tionsmethoden), Verfahren der Diagnose und 
Früherkennung (Screening), Behandlungsleit- 
linien und Disease-Management-Programme 
(DMPs) auf ihre Vor- und Nachteile für die 
Patientinnen und Patienten sowie auf Wirt- 
schaftlichkeit überprüft (IQWIG 2023; ZQP 
2023) 

Die in den Standards und Leitlinien behan- 
delten thematischen Schwerpunkte verdeutli- 
chen sehr gut, welche Weiterbildungsbedarfe 
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in der Langzeitpflege realisiert werden sollten. 
Die Themen decken sich dabei nur zum Teil 
mit den hier im Betrag erwähnten Volkskrank- 
heiten und den häufigsten Erkrankungen, die in 
der Betreuung im Rahmen der Langzeitpflege 
zu erwarten sind. Deshalb kann es auch sinn- 
voll sein, inhaltliche Weiterbildungen zu den 
jeweiligen Haupterkrankungen anzubieten, um 
hier die möglichen pflegerischen Schwerpunk- 
te herauszuarbeiten. 

Pflegende, die in der Langzeitpflege arbei- 
ten, müssen sich fachlich immer wieder neu 
darauf einstellen, dass die Erkrankungen sich 
im Alter chronisch und/oder akut manifes- 
tieren können und sich die Gesundheitslage 
von älteren pflegebedürftigen Menschen rasch 
ändern kann. Da in aller Regel sowohl in 
ambulanten als auch in stationären Einrichtun- 
gen zunächst einmal keine (Haus- und Fach-) 
Ärztinnen und Ärzte arbeiten, müssen Pfle- 
gende so aus- und weitergebildet sein, dass 
sie akut Verschlechterungen erkennen und wis- 
sen, welche ärztlichen Leistungen in welchem 
Versorgungssystem (ambulant oder stationär) 
eingeleitet werden müssen. Vor diesem Hinter- 
grund ist die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
eine zentrale Voraussetzung für eine hohe Ver- 
sorgungsqualität in der Langzeitpflege. Hier 
kann Weiterbildung oder genauer gesagt die 
Wahrnehmung von gemeinsamen Weiterbil- 
dungsangeboten sehr hilfreich sein, um die 
Versorgung sicherzustellen. 

Neben der Frage der regelmäßigen Wei- 
terbildungsinhalte für Pflegende in der Lang- 
zeitpflege stellt sich auch die Frage, wel- 
che Pflegeexpertinnen und -experten in der 
Langzeitpflege benötigt werden. Hier kön- 
nen pflegephänomenspezifische Vertiefungen 
(z. B. Mangelernährung, Mobilität und weitere 
Themen) ebenso sinnvoll sein wie krankheits- 
spezifische Vertiefungen. Da es in der Lang- 
zeitpflege kaum Zertifizierungen gibt (anders 
ist es im SGB-V-Bereich der Krankenhäuser — 
hier gibt es eine Vielzahl von Zertifizierungen, 
die auch fachliche pflegerische Vertiefungen 
erfordern, z. B. Wundmanager, Schmerzexper- 
te, Ernährungsexperte und viel mehr), fehlen 
hier oftmals die Impulse für die fachliche 


Ausrichtung von Pflegeexperten. Darüber hi- 
naus muss allerdings auch festgestellt werden, 
dass aufgrund der niedrigen Fachkraftquote, 
die sich mit dem neuen Personalbemessungs- 
instrument tendenziell weiter verringern wird 
(stationäre Langzeitpflege!), die Pflegeperso- 
nen fehlen, die als Pflegeexperten weitergebil- 
det werden können. 


12.2.3 Aktuelle nationale 
Weiterbildungsangebote 


Der Weiterbildungsmarkt kann insgesamt ein- 
geteilt werden in einen akademischen und 
einen nicht-akademischen Bereich. Akademi- 
sche Weiterbildungen in der Pflege sind in aller 
Regel sektorenübergreifend konzipiert (z.B. 
Community Health Nurse, APN/Advanced 
Nursing Practice, Gesundheitsförderung, Pfle- 
gemanagement, Pflegepädagogik) und befin- 
den sich auf Masterniveau. Diese Studien- 
programme können in Deutschland nur mit 
einem dafür einschlägigen Bachelorabschluss 
studiert werden. 

Viele nicht akademische Weiterbildungs- 
angebote in der Langzeitpflege sind an die 
Fachschulen gekoppelt, die auch die Pflege- 
ausbildung anbieten. Dabei werden zumeist 
Weiterbildungen angeboten, die mit einem for- 
malen Abschluss enden. Die Dauer, Inhalte 
und Zugangsbestimmungen der Weiterbildung 
zur „Gerontopsychiatrischen Fachkraft“ und 
„Verantwortlichen Fachkraft“ sind beispiels- 
weise jeweils in den individuellen Verordnun- 
gen der Länder, die für die Weiterbildungen 
zuständig sind, durch die zuständigen Lan- 
desministerien geregelt. Die Weiterbildung zur 
„Praxisanleitung‘“ ist in einem bundesweiten 
Gesetz geregelt. Die wichtigsten und häufigs- 
ten Weiterbildungsangebote in der Langzeit- 
pflege in Baden-Württemberg sind die folgen- 
den drei: 

1) Weiterbildung zur Gerontopsychiatrischen 
Fachkraft (720h; $ 2 Absatz 2 Gero- 
PsychWBildV BW) 

2) Weiterbildung zur Praxisanleitung (300h, 
24h jährlich; $ 4 Absatz 3 PflAPrV) 
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3) Weiterbildung zur Verantwortlichen Pfle- 
gefachkraft (1.500h; $ 2 Absatz 2 Alt- 
PflegWBildV BW) 


Aufgrund des hohen Stundenumfangs dauern 
die Weiterbildungen bis zu zwei Jahre und 
werden von den Einrichtungen bzw. Trägern 
finanziert. Dabei sind die Pflegenden immer 
wieder eine begrenzte Zeit, z.B. eine Wo- 
che im Monat, in der Weiterbildungsstätte und 
belegen die Weiterbildungen damit berufsbe- 
gleitend. Schaut man sich die Lehrprogramme 
dieser Weiterbildungen an, fällt auf, dass meist 
kein differenzierter Einblick in die entspre- 
chenden Curricula möglich ist und nur einige 
Weiterbildungsinstitute einen großen Einblick 
in die inhaltlichen Anforderungen der jeweili- 
gen Weiterbildung gewähren. 

Darüber hinaus bieten mittlerweile einige 
Weiterbildungsinstitute auch zielgerichtete in- 
haltliche Weiterbildungen an, die in kürzeren 
Zeiträumen absolviert werden können. Durch 
gezielte Suche im Internet lassen sich Ange- 
bote für Pflegefachpersonen aus der Langzeit- 
pflege zu folgenden Themen finden: 
== Parkinson-Pflegespezialist/in 
== Diabetes-Pflegefachkraft 
== Weiterbildung zur Demenzfachkraft 
== Schulung zur Altersdepression in der 

Langzeitpflege 
== Weiterbildung zur Betreuung von Men- 
schen mit Schlaganfall 
Pflegefachkraft für Wunden 
Pflegefachkraft für Ernährung 
Pflegeberater/in nach $ 7a SGB XI oder 
§ 45 SGB XI 
== und weitere 


Die Kursdauern und die Lehr- und Lernarran- 
gements variieren stark; sie können zumeist 
berufsbegleitend absolviert werden, zum Teil 
auch mit digitalen asynchronen Angeboten 
(z.B. Fernkurse). Die Kurse gehen teilweise 
mit Zertifikaten, Fortbildungspunkten und Zu- 
lassungen einher. 

Pflegefachpersonen, die sich zu speziellen 
oder für sie relevanten Expertenstandards oder 
Leitlinien und deren Umsetzung in der Pra- 


xis weiterbilden wollen, finden nur sehr we- 
nige Angebote auf dem Weiterbildungssektor. 
Auch das Angebot von ausdrücklich interpro- 
fessionellen Weiterbildungsangeboten in der 
Langzeitpflege ist sehr klein. Dies ist bedauer- 
lich, denn viele der hier dargestellten Themen 
werden in der Versorgungspraxis in geteilter 
Verantwortung wahrgenommen. 


12.3 Fazit 


Pflegefachpersonen benötigen insbesondere 
vor dem Hintergrund der generalistischen 
Pflegeausbildung Weiterbildungsangebote, die 
fachliche Vertiefungen in ihrem Berufsfeld er- 
möglichen. Dabei können sich die Inhalte sehr 
gut an den mit den Volkserkrankungen im Al- 
ter einhergehenden Pflegephänomenen orien- 
tieren. Darüber hinaus werden auch im Bereich 
des Managements und der Pädagogik akade- 
mische Weiterbildungsangebote benötigt. Die 
Langzeitpflege verfügt bereits über ein Ange- 
bot an Weiterbildungen, auch wenn insbeson- 
dere zu den einschlägigen Themen der Lang- 
zeitpflege, die sich in den entsprechenden Ex- 
pertenstandards und Leitlinien widerspiegeln, 
noch immer zu wenige Angebote zu finden 
sind. Jedoch kann zurzeit keine (statistisch ge- 
festigte) Aussage darüber getroffen werden, 
wie viele Pflegefachpersonen der Langzeit- 
pflege über welche Weiterbildungen verfügen. 
Auch gibt es von politischer Seite keine Richt- 
werte zum qualitativen und quantitativen Aus- 
maß von Weiterbildungen in der Langzeitpfle- 
ge. Da auch nur wenige Zertifizierungen in 
diesem Bereich durchgeführt werden, sind die 
Vorgaben für Weiterbildung als zu gering zu 
beurteilen. Diese Vorgaben werden aber drin- 
gend benötigt, um Pflegefachpersonen nach 
ihrer generalistischen Ausbildung einen fach- 
lichen Karriereweg zu eröffnen. Für die Pfle- 
geheimwohnenden oder Kundinnen und Kun- 
den und ihre Angehörigen ist es jedoch über- 
aus wichtig, dass die Pflegefachpersonen über 
aktuelle fachliche Weiterbildungen verfügen, 
denn die Angehörigen steuern die Primärver- 
sorgung mit und arbeiten dabei in einem multi- 
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professionellen Team insbesondere mit Haus- 
und Fachärztinnen und -ärzten zusammen. Die 
Erforschung insbesondere der großen Volkser- 
krankungen im Alter schreitet in einer rasan- 
ten Geschwindigkeit voran und es ist wichtig, 
dass auch die Pflegefachpersonen sich dieses 
aktuelle Wissen rund um Diagnostik und The- 
rapien aneignen. Weiterbildungen in möglichst 
vielfältigen Lehr- und Lernarrangements sind 
daher eine notwendige Voraussetzung für eine 
professionelle interdisziplinäre Zusammenar- 
beit in der Langzeitpflege. 

Sollten auch in den kommenden Jahren 
weiter so wenige politische Anforderungen an 
den Bereich der Weiterbildung von Pflegen- 
den in der Langzeitpflege formuliert werden, 
wird es um so wichtiger, dass die Fachdiszi- 
plin Pflege sich hier auf fachlicher und be- 
rufspolitischer Ebene hörbar äußert. In den 
Diskussionen und Entscheidungen rund um die 
Personalbemessung in der Langzeitpflege wird 
bislang jedenfalls über diese wichtige Bil- 
dungsentwicklung nicht diskutiert und ganz im 
Gegenteil der Eindruck vermittelt, dass Pfle- 
gefachpersonen mit einer dreijährigen genera- 
listischen Ausbildung oder einem Pflegestudi- 
um eine ausreichend hohe Qualifikationsstufe 
erreicht haben. Dies muss kritisch gesehen 
werden, denn gerade wenn vermehrt Perso- 
nen mit niedrigen pflegefachlichen Qualifi- 
kationen (Pflegehelfer/Pflegeassistenten, All- 
tagsbetreuer) in der Langzeitpflege arbeiten, 
bedarf es hochqualifizierter (akademischer) 
Pflegefachpersonen, die den aktuellen Wis- 
sensstand durch gezielte Pflegediagnostik und 
Pflegeinterventionen angemessen in die Ver- 
sorgungspraxis bringen. Eine angemessen ho- 
he Qualifizierung der Pflegefachpersonen kann 
im besten Fall auch dazu beitragen, dass diese 
Pflegefachpersonen lange im Beruf verbleiben, 
allerdings wohl eher dann, wenn sie ihre ho- 
hen Qualifikationen auch in die tägliche Arbeit 
einbringen können und sich ihre Arbeitsfelder, 
Handlungs- und Entscheidungsspielräume mit 
den Qualifikationen weiterentwickeln. 

Pflegeverbände und bald auch Pflegekam- 
mern sind aufgefordert, das notwendige Wei- 
terbildungsprofil von Pflegefachpersonen in 


der Langzeitpflege zu beschreiben und poli- 
tisch einzufordern bzw. umzusetzen. Nur so 
kann die professionelle Pflege sicherstellen, 
dass die Bewohnenden und Kundinnen und 
Kunden in der Langzeitpflege nach dem aktu- 
ellen Stand des Wissens gepflegt werden. 
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=a Zusammenfassung 

Interprofessionelle Zusammenarbeit wird mit 
Blick auf die Steigerung der Versorgungsqua- 
lität in der Pflege immer wichtiger. Gerade in 
der Langzeitpflege sind positive Effekte durch 
die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe 
für die Betroffenen anzunehmen, allerdings ist 
die Studienlage zu diesem Thema defizitär. Bei 
der Messung der Versorgungsqualität wird ins- 
besondere die Perspektive der Pflegeempfän- 
gerinnen und Pflegeempfänger immer stärker 
in den Fokus genommen. Versorgungsstruktu- 
ren und -prozesse in der Langzeitpflege müssen 
stärker an die Bedarfe guter interprofessio- 
neller Zusammenarbeit angepasst werden, was 
in der Umsetzung oft auf Herausforderungen 
stößt. In Ausbildung und Studium in der Pfle- 
ge muss interprofessionelles Lernen verstärkt 
integriert werden. Hier hat das neue Pflege- 
berufegesetz bereits positive Signale gesetzt, 
indem es die Bedeutung interprofessioneller 
Lehre und teambasierter Kompetenzen betont. 


Interprofessional collaboration is becoming 
increasingly important with regard to improv- 
ing the quality of care. Particularly in long- 
term care, positive effects can be assumed for 
those affected through interprofessional col- 
laboration, but more research is needed in this 
setting. When measuring the quality of care, 
the perspective of the care recipients/patients 
is increasingly taken into account. Structures 
and processes in long-term care must be more 
closely aligned with the needs of interpro- 
fessional cooperation, which often encoun- 
ters challenges in implementation. Interpro- 
fessional education should be integrated more 
into nursing study programs. The revised Nurs- 
ing Professions Act has already given positive 
signals by emphasizing the importance of in- 
terprofessional teaching and team-based com- 
petencies. 


13.1 Einleitung 


Die Versorgungsanforderungen in Deutsch- 
land machen die interprofessionelle Zusam- 
menarbeit der Gesundheitsberufe jetzt und in 
Zukunft notwendig, um eine patientenzen- 
trierte Versorgung sicherzustellen. Interprofes- 
sionelle Zusammenarbeit wird unter anderem 
aufgrund der Versorgungsanforderungen und 
der sogenannten „Megatrends“ in der Gesell- 
schaft immer relevanter (WHO 2010). Zu die- 
sen gehört der demographische Wandel hin 
zu einer Bevölkerung mit einem größeren 
Anteil betagter und hochbetagter Menschen. 
Der epidemiologische Wandel, der ein verän- 
dertes Krankheitsspektrum hin zu chronisch 
und/oder multimorbid Erkrankten erkennbar 
werden lässt, führt ebenfalls dazu, dass eine 
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe not- 
wendig ist, da diese Personengruppen oft- 
mals komplex und langfristig erkranken und 
Leistungen verschiedener Akteure des Ver- 
sorgungssystems benötigen (Wissenschaftsrat 
2012). Hinzu kommt, dass der wissenschaft- 
liche Fortschritt zu einem Wissenszuwachs in 
allen Gesundheitsberufen führt. Dieser macht 
den Austausch zwischen den Professionen not- 
wendig, damit Versorgungsprozesse aufein- 
ander abgestimmt bzw. miteinander erfolgen 
können. Gleichzeitig stellt sich die Herausfor- 
derung des Fachkräftemangels in den Pflege- 
und Gesundheitsberufen. Eine der zentralen 
Aufgaben ist es, die Gesundheitsberufe auf 
diese Herausforderungen und sich verändern- 
den Gegebenheiten in der Versorgung vorzu- 
bereiten und sie entsprechend zu qualifizie- 
ren (Wissenschaftsrat 2012; Wissenschaftsrat 
2022). 

Durch interprofessionelle Zusammenarbeit 
soll die Versorgungsqualität sowie die Pa- 
tientensicherheit verbessert werden. Hierzu 
zählt auch das Vermeiden von Fehlern bzw. 
unerwünschten Ereignissen, die unter ande- 
rem durch Kommunikationsprobleme entste- 
hen können. Zudem ist nachgewiesen, dass 
sowohl die Arbeitszufriedenheit des Gesund- 
heitspersonals als auch die subjektive Zufrie- 
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denheit der Patientinnen und Patienten durch 
eine erfolgreiche interprofessionelle Zusam- 
menarbeit steigen können (Reeves et al. 2016; 
Sottas 2016). 

Die einhellige Meinung von Expertinnen 
und Experten ist es, dass die Kompetenzen 
zum interprofessionellen Zusammenarbeiten 
bereits in Ausbildung und Studium erlernt 
werden sollten. Gesundheits- und Bildungs- 
expertinnen betonen bereits seit Jahren, dass 
interprofessionelle Kompetenzen für alle Ge- 
sundheitsberufe relevant sind, diese jedoch in 
Ausbildung und Studium bislang zu wenig ver- 
mittelt werden (Robert Bosch Stiftung 2011; 
SVR 2007; Wissenschaftsrat 2012). Um inter- 
professionelles Lernen zu verankern, braucht 
es die Bereitschaft, diese Lernformate auf al- 
len Ebenen in den jeweiligen Bildungsinsti- 
tutionen umzusetzen, sowie eine entsprechen- 
de Qualifizierung der Lehrenden. Vor allem 
wird jedoch die strukturelle Verankerung des 
Themas in den Ausbildungs- und Studien- 
ordnungen und Berufsgesetzen der Gesund- 
heitsberufe benötigt, um für eine verbindliche 
Umsetzung zu sorgen (Fachkommission Inter- 
professionalität des HVG 2021; Kaap-Fröhlich 
et al. 2022). Da in mehreren Berufen Überar- 
beitungen der Berufsgesetze bzw. Approbati- 
onsordnungen anstehen, ist davon auszugehen, 
dass zukünftig eine stärkere Verbindlichkeit 
für interprofessionelles Lernen festgeschrie- 
ben werden wird. 


mu Begrifflichkeiten 
Interprofessionelles Lernen wird definiert als: 
zwei oder mehr Professionen, die voneinan- 
der, miteinander und übereinander lernen mit 
dem Ziel, die Zusammenarbeit und die Versor- 
gungsqualität zu verbessern (CAIPE 2002). 
Lernende sollen demnach zusammenge- 
bracht und zum Austausch angeregt werden. 
Das voneinander, miteinander und übereinan- 
der Lernen kann dabei als drei Säulen des 
Lernens verstanden werden, bei denen es dar- 
um geht, die beruflichen Rollen und Verant- 
wortlichkeiten der eigenen und anderen Berufe 
kennenzulernen, etwas gemeinsam zu erlernen 
sowie die eigenen Schwerpunktthemen oder 


besonderen Fähigkeiten/Fertigkeiten an andere 
Lernende zu vermitteln. Ziel ist es, ein gegen- 
seitiges Verständnis und eine Wertschätzung 
für die unterschiedlichen Perspektiven auf die 
Versorgung zu fördern. 

Interprofessionelle Zusammenarbeit wird 
in den Quellen unterschiedlich definiert und 
reicht von abgestimmter Zusammenarbeit bis 
hin zur gemeinsamen Entscheidungsfindung. 
Die WHO definiert interprofessionelle Zu- 
sammenarbeit folgendermaßen: „Collabora- 
tion occurs when two or more individuals 
from different backgrounds with complemen- 
tary skills interact to create a shared under- 
standing that none had previously possessed 
or could have come to on their own.“ (WHO 
2010, S. 36) 

Oft werden die Begriffe „interdisziplinär“ 
und „interprofessionell“ synonym genutzt. Im 
medizinischen Kontext wird in der Regel 
von interprofessionell gesprochen, wenn zwei 
unterschiedliche Professionen (zum Beispiel 
Pflege und Medizin) zusammenarbeiten. Inter- 
disziplinär wird verwendet, wenn zwei Dis- 
ziplinen aus der gleichen Profession zusam- 
menarbeiten (zum Beispiel Kardiologen und 
Chirurgen). 


ma Besonderheiten und Interprofessionalität 
in der Langzeitpflege 
Auch in der Langzeitpflege kommt der in- 
terprofessionellen Zusammenarbeit eine ho- 
he Bedeutung zu. Die Langzeit- unterscheidet 
sich von der Akut- oder Kurzzeitpflege durch 
den längeren Zeitraum der Inanspruchnahme 
der gesundheitsbezogenen Leistungen. Haupt- 
sächlich nehmen immer noch ältere Menschen 
Leistungen der Langzeitpflege wahr, aller- 
dings sind auch Jüngere aufgrund von krank- 
heitsbedingten Einschränkungen und/oder Be- 
hinderung betroffen (Ewers und Lehmann 
2019). Vergleichbar mit der episodischen Pfle- 
ge nimmt auch in der Langzeitpflege die 
Komplexität der Leistungserbringung zu, z.B. 
durch ein vielschichtiges Behandlungs- und 
Medikamentenregime (Ewers und Lehmann 
2019). Dadurch steigt im Sinne der Qualitäts- 
sicherung auch die Notwendigkeit, die arbeits- 
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teilige Gesundheitsversorgung in Deutschland 
stärker interprofessionell und nutzerorientiert 
auszurichten (Schmitz et al. 2020). 

Zur Operationalisierung des Qualitätsbe- 
griffs ist in der Pflege die Systematik von Don- 
abedian (1966, 1980) geläufig (Hensen 2018). 
Diese Gliederungshilfe unterscheidet in eine 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität. Unter 
dem Begriff Strukturqualität werden struktu- 
relle Voraussetzungen wie persönliche (z.B. 
Qualifikation, Fähigkeiten), materielle (bauli- 
che und räumliche Ausstattung) oder organi- 
satorische Faktoren gefasst. Daneben bezieht 
sich die Prozessqualität auf alle Aktivitäten 
der jeweiligen Fachkräfte im entsprechenden 
Versorgungskontext mit den dazugehörigen 
Teilprozessen (Planung, Dokumentation, Be- 
schaffung u.a.). Die Ergebnisqualität betrifft 
wiederum die Outcomes (z. B. Lebensqualität, 
Körperfunktion, Zufriedenheit) und fragt nach 
den konkreten Resultaten der jeweiligen perso- 
nenbezogenen Dienstleistung (Hensen 2018). 

Dieser Beitrag gibt einen Überblick über 
die interprofessionelle Zusammenarbeit in der 
Langzeitpflege. In ® Abschn. 13.2 wird die 
Studienlage zur interprofessionellen Zusam- 
menarbeit und Qualität in der pflegerischen 
Versorgung beleuchtet und dann auf den aktu- 
ellen Stand der Zusammenarbeit in der Lang- 
zeitpflege eingegangen. > Abschn. 13.3 be- 
schreibt die aktuelle Situation in Ausbildung 
und Studium der Pflege in Deutschland und 
skizziert dann im Besonderen das interprofes- 
sionelle Lernen in der Aus-, Fort- und Weiter- 
bildung der Pflege. 


13.2 Studienlage 
zur interprofessionellen 
Zusammenarbeit 
in der Langzeitpflege 


13.2.1 Interprofessionelle 
Zusammenarbeit und 
Qualität 
in der pflegerischen 
Versorgung 


Interprofessionelle Zusammenarbeit hat un- 
ter anderem zum Ziel, die Qualität der pfle- 
gerischen Versorgung zu verbessern, jedoch 
gibt es bislang wenige Studienergebnisse, die 
einen direkten Zusammenhang zwischen in- 
terprofessioneller Zusammenarbeit und Qua- 
lität in der Pflege aufzeigen. Gründe können 
sein, dass unterschiedliche Interpretationen 
von guter interprofessioneller Zusammenar- 
beit vorherrschen, die sowohl professionsüber- 
greifend, aber auch individuell unterschiedlich 
sein können. Zudem ist interprofessionelle Zu- 
sammenarbeit oft ein Teil von vielen Quali- 
tätsinterventionen in der Versorgung, sodass 
die konkrete Wirkung der interprofessionel- 
len Zusammenarbeit von derjenigen anderer 
Interventionen nicht klar unterscheidbar ist 
(Gerber et al. 2018). Es fehlt an Forschung, 
die genau diese Aspekte im Versorgungsset- 
ting untersucht, jedoch sind Studiendesigns in 
der Umsetzung schwierig und haben häufig 
zahlreiche Limitationen. Dennoch wird in ver- 
schiedenen Bereichen und durch unterschied- 
liche Wirkweisen ein positiver Effekt auf die 
Versorgungsqualität vermutet. 

Der unbestrittene Bedarf an interprofessio- 
neller Zusammenarbeit setzt voraus, dass inter- 
professionelles Arbeiten in die Versorgungs- 
prozesse integriert wird. Dies kann sowohl 
auf der Struktur- als auch auf der Prozess- 
ebene erfolgen. Da die Kompetenzen der Be- 
schäftigten Elemente der Strukturqualität einer 
Einrichtung darstellen (Hensen 2018), kann 
die interprofessionelle Kompetenz, die eine 
Pflegefachperson im Rahmen von Ausbildung, 
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Studium oder im Berufsleben erworben hat, 
als ein Element der Strukturqualität angese- 
hen werden. In die Prozessqualität ließe sich 
das interprofessionelle Arbeiten leicht aufneh- 
men und überprüfen, da die Prozessqualität 
alle Aktivitäten und Teilprozesse der pflege- 
rischen Versorgung umfasst (Hensen 2018). 
Dort wo es sinnvoll ist, könnten interprofes- 
sionelle Visiten oder regelmäßige professions- 
übergreifende Fallbesprechungen als verbind- 
liche Elemente in die Versorgungsprozesse 
aufgenommen und als Prozessmerkmale über- 
prüft werden. 

Die Ergebnisqualität ist in der Pflege von 
besonderer Relevanz und die Bedeutung wird 
mit der Einführung eines neuen Qualitätssys- 
tems für die stationäre Pflege nochmal ver- 
stärkt (BMG 2023). Dabei wird der Fokus auf 
die bewohnerbezogene Ergebnisqualität gelegt 
und man weiß, dass gerade die subjektive 
Zufriedenheit mit der Versorgung durch inter- 
professionelle Zusammenarbeit steigt (IMPP 
2019; Sottas 2016). 

Es lässt sich also sagen, dass positive Ef- 
fekte durch die interprofessionelle Zusammen- 
arbeit wahrscheinlich sind und diese auf den 
verschiedenen Operationalisierungsebenen der 
Pflegequalität durchaus als überprüfbare Ele- 
mente verankerbar wären. Um Interprofes- 
sionalität als Qualitätsmerkmal zu definieren 
und in Studien zuverlässig messen zu kön- 
nen, braucht es individuelle Anpassungen an 
das jeweilige Setting. Da die Arbeit in der 
Pflege sehr kontextabhängig ist, sollten die 
Messkriterien individuell an die jeweilige Ver- 
sorgungssituation angepasst werden. Interpro- 
fessionelle Schnittstellen und Kooperations- 
konzepte, die beispielsweise in der ambulanten 
Versorgung oder in der Kurzzeitpflege sinnvoll 
sind, müssen demnach für die Langzeitpflege 
evaluiert, kritisch reflektiert und ggf. angepasst 
werden. 


13.2.2 Interprofessionelle 
Zusammenarbeit 
in der Langzeitpflege 


Vergleichbar mit der episodischen Pflege lie- 
gen auch in der Langzeitpflege insgesamt nur 
wenige Nachweise positiver Outcomes vor 
(Martin et al. 2010; Reeves et al. 2017; Zwa- 
renstein et al. 2009). Nicht in allen Studien 
wird jedoch zwischen Settings der Akut- und 
Langzeitpflege unterschieden. Die Studien be- 
richten über den Einfluss von interprofessio- 
neller Zusammenarbeit auf die Sterblichkeits- 
rate, funktionelle Outcomes, psychosoziale 
Faktoren oder die Dauer der Inanspruchnahme 
medizinisch-pflegerischer Versorgungsleistun- 
gen. Auch zu nutzerorientierten Outcomes wie 
Lebensqualität, Aktivitäten des täglichen Le- 
bens oder die Zufriedenheit mit gesundheits- 
bezogenen Dienstleistungen liegen Studiener- 
gebnisse vor (Sottas und Kissmann 2015). Die 
meisten RCT-Studien zur interprofessionellen 
Zusammenarbeit berichten von mindestens ei- 
nem Outcome, das im Vergleich zur norma- 
len, arbeitsteiligen Regelversorgung verbessert 
werden konnte (Martin et al. 2010). Selten sind 
diese Unterschiede allerdings über Follow-ups 
dauerhaft nachzuweisen. Weiter ist die Qua- 
lität der Studien häufig gering, sodass kaum 
belastbare Aussagen getroffen werden können. 
Einen Hinweis auf die Verbesserung des funk- 
tionellen Status von Schlaganfallpatientinnen 
und -patienten durch eine gute interprofes- 
sionelle Zusammenarbeit gibt beispielsweise 
eine Studie von Strasser et al. (2008). Eine 
Übersichtsarbeit von Wöhl et al. (2018) legt 
nahe, dass eine stärkere Verbesserung kogni- 
tiver Leistungen bei Pflegeheimbewohnenden 
zu vermuten ist, wenn die kognitiven Inter- 
ventionen von allen Berufsgruppen in der je- 
weiligen Einrichtung initiiert und durchgeführt 
werden. Insgesamt ist zu begrüßen, dass die 
Nutzerperspektive bei der Beurteilung der Er- 
gebnisqualität in der Langzeitpflege sukzessiv 
eine größere Rolle spielt (Black et al. 2013; 
Boersma et al. 2021; Cranley et al. 2020; Hujj- 
bregts et al. 2012). 
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Neben den Bewohnenden, die von einer 
guten interprofessionellen Zusammenarbeit in 
der Langzeitpflege profitieren können, wird in 
einigen Studien auch über positive Effekte im 
Hinblick auf die Arbeitszufriedenheit und das 
persönliche Wohlbefinden des medizinischen, 
pflegerischen und/oder therapeutischen Perso- 
nals berichtet (Boult et al. 2008; Chew-Gra- 
ham et al. 2007). Eine gute Teamarbeit ist aber 
laut Studienlage nicht nur für das Fachperso- 
nal erstrebenswert, sondern auch im Hinblick 
auf die Vermeidung kritischer Situationen und 
Notfälle unerlässlich. Schlechte Teamarbeit 
und fehlende Kommunikation zwischen den 
verschiedenen Berufen können zu einer ge- 
ringen Versorgungsqualität und zu Lücken in 
der Versorgungssicherheit führen (Choi et al. 
2021; Manser 2009). Eine schlechte interpro- 
fessionelle Zusammenarbeit drückt sich ne- 
ben mangelnder Kommunikation beispielswei- 
se durch die fehlende Bereitschaft zur Zusam- 
menarbeit im Team, mangelnde Flexibilität der 
Teammitglieder und eine geringe Präsenz von 
einzelnen Fachdisziplinen aus. Weiter haben 
sich feste Hierarchien in den Einrichtungen der 
Langzeitpflege und die spezifische Terminolo- 
gie der einzelnen Fachdisziplinen als Barrieren 
für eine gute Zusammenarbeit im Team erwie- 
sen. Eine gute Teamarbeit hängt also sowohl 
von der persönlichen Einstellung und dem in- 
dividuellen Engagement der Teammitglieder 
als auch den unterstützenden, organisationalen 
Rahmenbedingungen ab (Doornebosch et al. 
2022). Die Vergleichbarkeit der Studien zur 
Struktur- und Prozessqualität wird jedoch häu- 
fig durch verschiedene zugrundeliegende Mo- 
delle und Konzepte von interprofessioneller 
Zusammenarbeit erschwert. 


13.3 Qualifikationen der Pflege 
für interprofessionelle 
Zusammenarbeit 
in der Langzeitversorgung 


13.3.1 Ausbildung und Studium 
in der Pflege 


Seit dem Jahr 2020 erfolgt die Ausbildung in 
der Pflege auf der Grundlage des neuen Pfle- 
geberufegesetzes. Es löst die älteren Alten- 
und Krankenpflegegesetze ab, die die Alten- 
und Krankenpflege gesetzlich separat geregelt 
hatten. Ziel der Ausbildungsreform war es un- 
ter anderem, die Qualität der Pflegeausbildung 
durch neue Lerninhalte und vermehrte prak- 
tische Anleitung zu verbessern und so die 
Attraktivität des Pflegeberufs zu steigern. Ne- 
ben der Einführung einer dreijährigen genera- 
listischen Pflegeausbildung wurde in diesem 
Zuge ergänzend zur beruflichen eine grund- 
ständige, hochschulische Pflegeerstausbildung 
verankert. Was seit 2003 bzw. 2004 laut den 
Berufsgesetzen für die Pflege modellhaft er- 
probt werden durfte, wurde damit in Deutsch- 
land erstmals regelhaft eingeführt (Darmann- 
Finck und Reuschenbach 2018). 

Ob berufliche oder hochschulische Quali- 
fikation — interprofessionelle Zusammenarbeit 
soll innerhalb der zukünftigen Erstausbildung 
in der Pflege eine entscheidende Rolle spielen. 
Über 200-mal ist im neuen Pflegeberufege- 
setz und den ihm zugeordneten Regularien 
von dem Begriff ,.Interprofessionalitšt“ oder 
„Interdisziplinarität“ die Rede. Selbst bei der 
Benennung der wesentlichen Ausbildungszie- 
le spielt die Kommunikation und die effektive 
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen 
eine Rolle. Es sollen „individuelle, multidis- 
ziplinäre und berufsübergreifende Lösungen“ 
für (hoch-)komplexe Pflegesituationen entwi- 
ckelt und „teamorientiert‘“ umgesetzt werden 
($ 5 Abs. 3. PfIBG, 2017). Vor dem Hinter- 
grund jahrelanger Bestrebungen, interprofes- 
sionelle Zusammenarbeit in Bildung und Pra- 
xis stärker (rechtlich) zu verankern (Schmitz 
et al. 2020, S. 183), ist für den Bildungsbereich 
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damit immerhin ein Fortschritt zu verzeich- 
nen. 

Dem im Pflegeberufegesetz verankerten 
Ausbildungsziel folgen Kompetenzen, die in 
der beruflichen und hochschulischen Ausbil- 
dung erworben und in der Ausbildungs- und 
Prüfungsverordnung differenziert nach den un- 
terschiedlichen Erstausbildungen beschrieben 
werden. Im Vordergrund steht das verantwort- 
liche Gestalten und Mitgestalten des intra- 
und interprofessionellen Handelns in unter- 
schiedlichen Versorgungskontexten. Die hoch- 
schulische Qualifikation hebt zusätzlich auf 
die Konzeption, Weiterentwicklung und Steue- 
rung der gesundheitlichen und pflegerischen 
Versorgung im Team unter Berücksichtigung 
aktueller Forschungsergebnisse ab (Anlage 2, 
5 PflAPrV, 2018). Bleibt die Frage, ob be- 
rufliche Pflegeschulen und Hochschulen dem 
Anspruch an die Ausbildung interprofessio- 
neller Qualifikationen und Kompetenzen mit 
Blick auf ihre jeweiligen Rahmenbedingungen 
gerecht werden können. 


13.3.2 Interprofessionelles Lernen 
in der Aus-, Fort- und 
Weiterbildung der Pflege 


Interprofessionelles Lernen ist eine lebenslan- 
ge Aufgabe für alle Gesundheitsberufe. Der 
Grundstein für den Erwerb interprofessionel- 
ler Kompetenzen sollte während Ausbildung 
und Studium gelegt werden und ist wie oben 
beschrieben nun auch stärker im Berufsgesetz 
verankert. Offen sind jedoch die Art und Weise 
der Vermittlung interprofessioneller Kompe- 
tenzen. Empfohlen werden interprofessionel- 
le Lehrveranstaltungen, die in die jeweiligen 
Curricula der Grundausbildungen fest imple- 
mentiert werden. Auch in den späteren Fort- 
und Weiterbildungen sollten interprofessionel- 
le Elemente integriert oder direkt für mehrere 
Berufsgruppen gemeinsam angeboten werden. 
Jedoch sind interprofessionelle Lehrveranstal- 
tungen herausfordernd in Planung und organi- 
satorischer Umsetzung. 


Damit die Umsetzung gemeinsamer Leh- 
re verschiedener Gesundheitsberufe in Präsenz 
gelingt, muss zunächst ein konkretes Thema 
für die Lehrveranstaltung(-sreihe) identifiziert 
werden. Es muss zudem die inhaltlich-didak- 
tische Planung erfolgen, in die idealerweise 
Lehrende aller beteiligten Professionen ein- 
bezogen werden. Besondere Herausforderun- 
gen sind hierbei die heterogenen Lerngrup- 
pen, aber auch die unterschiedlichen Lern- 
und Berufskulturen, die sowohl in der Pla- 
nung als auch in der Umsetzung Berücksich- 
tigung finden sollten (Behrend et al. 2019; 
Hall 2005). Für die organisatorische Umset- 
zung müssen unterschiedliche Stundenpläne 
aneinander angepasst und ggf. Wegezeiten ein- 
geplant werden. Die Lehrenden sollten spe- 
ziell geschult sein, da sie selbst i.d.R. mo- 
noprofessionelle Qualifizierungswege durch- 
laufen haben. All dies führt zu einem er- 
höhten Planungsaufwand, der oft dazu führt, 
dass interprofessionelles Lernen nur im Rah- 
men von Projekten oder auf freiwilliger Basis 
angeboten wird (Nock 2016; 2020). Selbst 
bei curricularer Einbindung bleibt es vieler- 
orts bei punktuellen Interventionen. In den 
letzten Jahren wurden, auch aufgrund ver- 
schiedener Förderungen, zahlreiche interpro- 
fessionelle Lehr- und Lernprojekte an deut- 
schen Hochschulen, aber auch in Projekten 
erprobt. Ziel war hierbei meist, die Entwick- 
lung und erste organisatorische Umsetzung zu 
unterstützen und die nachhaltige Implemen- 
tierung vorzubereiten. An vielen Standorten 
ist dies gelungen und interprofessionelle An- 
gebote wurden nachhaltig umgesetzt. Es be- 
steht jedoch weiterhin die Herausforderung, 
die erprobten und zum Teil implementierten 
Angebote weiterzuentwickeln und auszubau- 
en. Nach zahlreichen Projekten ist an vielen 
Standorten ein Grundstein gelegt (Nock 2020) 
und es ist zum Beispiel zu beobachten, dass 
an mehreren Hochschulen Stellen für die Wei- 
terentwicklung und Implementierung interpro- 
fessioneller Lehre geschaffen wurden. Zudem 
wird in komplett neu entwickelten Curricula 
interprofessionelles Lernen mitunter von An- 
fang an eingeplant. Ein Beispiel hierfür ist der 
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Studiengang „Bachelor Pflege“ an der Charité 
— Universitätsmedizin Berlin, der mehrere cur- 
riculare, interprofessionelle Lehrveranstaltun- 
gen enthält. Die Pflegestudierenden besuchen 
beispielsweise in den ersten Wochen ihres 
Studiums interprofessionelle Notfallkurse mit 
Medizinstudierenden. Hierbei lernen Pflege- 
und Medizinstudierende in kleinen Gruppen 
das Handeln in Notfallsituationen und erpro- 
ben Basic Life Support in Simulationen. Die 
gemischten Gruppen werden jeweils von ei- 
nem ärztlichen und einem pflegerischen Leh- 
renden angeleitet. 


13.3.3 Umsetzung 
interprofessioneller 
Zusammenarbeit 
in der Langzeitversorgung 


Die Implementierung interprofessioneller Zu- 
sammenarbeit in die Praxis der Langzeitpflege 
in Deutschland ist trotz allgemeinem Kon- 
sens über die Notwendigkeit und der lang- 
jährigen Bestrebungen in diese Richtung noch 
immer defizitär (Körner et al. 2016; Reeves 
et al. 2017). Immerhin müssen meist etablierte 
und in Teilen schon bewährte Versorgungs- 
modelle und Strukturen durchbrochen sowie 
disziplininhärente Vorgehensweisen verändert 
und angepasst werden. Die interprofessionelle 
Zusammenarbeit muss sich im Vergleich zur 
normalen, arbeitsteiligen Regelversorgung in 
Deutschland erst einmal qualitativ bewähren 
(Klapper 2017; Schmitz et al. 2020). Beispiel- 
haft sei an der Stelle der Einsatz von Akti- 
vierungskonzepten bei älteren und hochbetag- 
ten Menschen mit Demenz in Pflegeheimen 
erwähnt. Trotz des Nachweises, dass aktivie- 
rende Maßnahmen für Betroffene vor allem 
dann effektiv sind, wenn sie interprofessio- 
nell eingesetzt werden, scheitert die Umset- 
zung in der Breite in der Regel daran, dass 
es in den entsprechenden Einrichtungen wenig 
festangestellte Physio- oder Ergotherapeutin- 
nen und Therapeuten gibt. Natürlich können 
sich Pflegefachkräfte Anregungen holen, wenn 


therapeutisches Personal vor Ort ist — eine op- 
timale interprofessionelle Kooperation bleibt 
unter diesen Umständen aber dennoch schwie- 
rig (Seiler und Morgenstern 2019). 

Eine gute interprofessionelle Zusammen- 
arbeit ist vor allem dann gefragt, wenn von 
Versorgungsroutinen und Zuständigkeiten ab- 
gewichen werden muss und höhere Anforde- 
rungen an die Verständigung zwischen den Be- 
rufen gestellt werden. Im Blick von Reformen 
sind an der Stelle exemplarisch das stärkere 
Bilden von Netzwerken, Modelle zur inte- 
grierten Versorgung und medizinische Versor- 
gungszentren sowie strukturierte Programme 
zu nennen. In der Rehabilitation, im Bereich 
der Geriatrie und in der Palliativversorgung 
ließen sich in Deutschland bisher am ehes- 
ten teambasierte Kooperationen — über die 
Kulturgrenzen von Behandlung (Medizin) und 
Betreuung (Pflege, Therapie) hinweg — umset- 
zen (Schmitz et al. 2020). Pflege und Therapie 
werden bei diesen Reformanstrengungen aller- 
dings noch zugunsten des ärztlichen Handelns 
vernachlässigt (Ewers 2012; Kuhlmey et al. 
2014; Schaeffer und Hämel 2016; Schmitz 
et al. 2020). 

Die Gesundheitsstrukturen in Deutschland 
zu verbessern und neue Versorgungsmodel- 
le zu erproben, haben sich der seit 2016 im 
Sozialgesetzbuch V verankerte Innovations- 
fonds oder das Förderprogramm der Robert 
Bosch Stiftung PORT bzw. supPORT zur Auf- 
gabe gemacht. Der Innovationsfonds zielt auf 
die Förderung neuer Versorgungsformen, die 
über die klassische Regelversorgung hinaus- 
gehen, ab. Zu den Förderkriterien gehören 
u.a. die „Optimierung der Zusammenarbeit 
innerhalb und zwischen verschiedenen Ver- 
sorgungsbereichen, Versorgungseinrichtungen 
und Berufsgruppen“ sowie „interdisziplinäre 
und fachübergreifende Versorgungsmodelle“ 
($ 92a Abs. 1 SGB V). Zwischen 2016 und 
2019 wurde eine jährliche Fördersumme von 
300 Mio. Euro für die geförderten Projekte zur 
Verfügung gestellt. Im Programm PORT bzw. 
supPORT werden Projekte gefördert, mit de- 
ren Hilfe patientenorientierte Gesundheitszen- 
tren zur Primär- und Langzeitversorgung in der 
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Region verankert werden. Gemein ist den Pro- 
jekten ein umfassendes Gesundheitsverständ- 
nis und die Verbindung zwischen Leistungen 
der Gesundheitsförderung/Prävention mit me- 
dizinischen, pflegerischen und therapeutischen 
Maßnahmen, insbesondere bei chronisch kran- 
ken Menschen (Klapper 2017; Robert Bosch 
Stiftung 2021). Hoch im Norden in Büsum 
soll die Gesundheitsversorgung beispielsweise 
mithilfe sogenannter Nichtärztlicher Praxisan- 
gestellter multiprofessionell aufgestellt wer- 
den. Sie sollen Hausärztinnen und Hausärzte 
bei bestimmten Aufgaben vor Ort entlasten. 
Daneben kommen Case Managerinnen und 
Manager zum Einsatz, die vor allem chro- 
nisch Kranke und Pflegebedürftige langfris- 
tig betreuen sollen (Robert Bosch Stiftung 
2021). 


13.4 Fazit 


Interprofessionelles Zusammenarbeiten wird 
in allen Gesundheitsberufen und somit auch 
in der Pflege zunehmend diskutiert und um- 
gesetzt. Gerade für die Langzeitpflege lassen 
sich positive Effekte für die Pflegeempfänge- 
rinnen und Pflegeempfänger belegen. Durch 
die stärkere Gewichtung interprofessioneller 
Kompetenzen im Berufsgesetz ist davon aus- 
zugehen, dass Interprofessionalität in Ausbil- 
dung und Studium vermehrt thematisiert wird. 
Für die Versorgung bedeutet dies, dass Struk- 
turen geschaffen werden, die interprofessio- 
nelle Zusammenarbeit fördern. Dabei sollten 
jeweils der individuelle Kontext und das Set- 
ting genau betrachtet werden, damit interpro- 
fessionelle Zusammenarbeit einen sinnvollen 
Beitrag für die Versorgung leisten kann. Im 
Rahmen der Qualitätsmessung ist neben der 
professionellen Bewertung der Versorgungs- 
qualität die Nutzerperspektive wichtig. Mit 
ihr gewinnt die Erfahrungsdimension der Be- 
wohnenden und die individuelle Lebensrealität 
an Gewicht, die nach Bolz (2016) für eine 
umfassende Qualitätsbeurteilung unerlässlich 
ist. Die Einschätzung der Versorgungsqualität 
durch die Betroffenen ergänzt die Sichtwei- 


se der jeweiligen Fachkräfte (Sonntag et al. 
2018). Erfolgreiche interprofessionelle Versor- 
gung in der Praxis sollte demnach sowohl an 
Qualitätsindikatoren, aber auch am subjekti- 
ven Erleben des Gesundheitspersonals und vor 
allem der Pflegeempfängerinnen und Pflege- 
empfängern gemessen werden. 
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mm Zusammenfassung 

Der akademische Bildungsweg für Pflegende 
wird durch das Pflegeberufegesetz erstmals als 
weiterer Regelfall neben der generalistischen 
Pflegeausbildung vorgesehen. In der pflege- 
wissenschaftlichen Forschung liegen eine stei- 
gende Anzahl an Studien vor, die empirische 
Belege dafür liefern, dass sich ein höheres 
Bildungsniveau der Pflegenden insgesamt po- 
sitiv auf die Versorgungsqualität auswirkt. Wie 
jedoch kann dieser Mehrwert operationali- 
siert und gemessen werden? Wie gestaltet sich 
die Einführungsphase der neuen Studiengänge 
in Deutschland? Welche Rahmenbedingungen 
finden die Studierenden vor? Und welche Ein- 
satzbereiche sind für akademisch qualifizierte 
Pflegefachpersonen denkbar? Zur Beantwor- 
tung dieser und weiterer Fragestellungen wur- 
de (a) 2022 eine Sondererhebung des BIBB- 
Pflegepanels zur aktuellen Situation der Hoch- 
schulen durchgeführt. Zudem wurde (b) ein 
Rapid Review zum Thema „Patientenbezoge- 
ner Mehrwert des Einsatzes von Pflegefach- 
personen mit akademischer Ausbildung“ aus- 
gearbeitet. 

Zwischen Januar 2022 und April 2022 
fand eine bundesweite Querschnittbefragung 
unter Hochschulen mit primärqualifizierenden 
Pflegestudiengängen statt. Dies geschah im 
Rahmen des BIBB-Pflegepanels, eines nach 
$ 60 Pflegeberufe-Ausbildungs- und Prüfungs- 
verordnung (PflAPrV) neu etablierten Mo- 
nitorings zur Pflegebildung nach dem Pfle- 
geberufegesetz in Deutschland. Zur Untersu- 
chung des patientenbezogenen Mehrwerts aka- 
demisch ausgebildeter Pflegender wurde ein 
systematisches Rapid Review durchgeführt. 

Im Frühjahr 2022 konnte eine Vollerhe- 
bung mit n = 27 Hochschulen mit primärqua- 
lifizierendem Studienangebot in der Pflege um- 
gesetzt werden. Im Wintersemester 2021/2022 
wurden n = 1.109 Studienplätze in primärqua- 
lifizierenden Studiengängen angeboten, imma- 
trikuliert waren n = 488 Studierende. Es zeigt 
sich, dass diejenigen Hochschulen mit pri- 
märqualifizierenden Studiengängen, die eine 
kontinuierliche Finanzierung der Studierenden 
sicherstellen, eine höhere Auslastung der Stu- 


dienplätze aufweisen als Hochschulen, die das 
nicht anbieten (60 % versus 42 % Auslastung). 
Die in Bezug zu den Pflegeauszubildenden 
ermittelte Akademisierungsquote für die pri- 
märqualifizierend Studierenden beträgt 2021 
0,82 % und liegt somit weit hinter dem vom 
Wissenschaftsrat geforderten Minimum von 
10% (Wissenschaftsrat 2012). Zum Mehrwert 
akademisch Pflegender wurden n = 23 Studi- 
en mit unterschiedlicher internationaler Aus- 
richtung aus den Jahren 2012 bis 2022 in 
das vorliegende Rapid Review eingeschlossen. 
N = 18 Studien konnten feststellen, dass sich 
die Beschäftigung von akademisch ausgebilde- 
ten Pflegenden positiv auf die Patientenversor- 
gung auswirkt. Der Fokus der meisten Studien 
(n = 13) liegt auf der Untersuchung von Mor- 
talitätsraten, die in allen Studien sinken, wenn 
der prozentuale Anteil an akademisch qualifi- 
zierten Pflegefachpersonen in der direkten Pa- 
tientenversorgung erhöht wird. Weitere in den 
eingeschlossenen Studien angelegte Kriterien 
zur Messung des Mehrwerts sind die Failure- 
to-rescue-Rate (Todesfälle nach Komplikatio- 
nen im Zusammenhang mit der Behandlung 
im Krankenhaus), die Patientensicherheit, die 
Krankenhaus-Verweildauer und die Wieder- 
aufnahme. Auch diese Studien identifizieren 
positive Auswirkungen von höheren Quoten an 
akademisch ausgebildetem Pflegepersonal. 
Die hier vorgestellte Studie stellt eine Voll- 
erhebung unter Hochschulen mit primärqua- 
lifizierenden Studiengängen mit dem Berufs- 
abschluss zur Pflegefachfrau/zum Pflegefach- 
mann dar. Die Daten bilden die frühe Einfüh- 
rungsphase der hochschulischen Ausbildung 
nach Pflegeberufegesetz ab. Besonders die 
Entwicklung der Studierendenzahl muss aber 
auch langfristig unter Berücksichtigung von 
Attraktivitätsmerkmalen wie beispielsweise ei- 
ner kontinuierlichen Finanzierung in den Blick 
genommen werden. Hierfür finden ab 2022 
jährliche und auf Dauer angelegte Längs- 
schnitterhebungen unter Hochschulen, Pfle- 
geschulen und Ausbildungseinrichtungen im 
Rahmen des BIBB-Pflegepanels statt. Empiri- 
sche Befunde zeigen: Ein höheres Bildungs- 
niveau der Pflegenden ist mit einem besseren 
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Patienten-Outcome verbunden. Bei der Aka- 
demisierungsquote Pflegender in Deutschland 
besteht deutlicher Nachholbedarf. Es lassen 
sich vielfältige Tätigkeitsbereiche für akade- 
misch qualifizierte Pflegefachpersonen aufzei- 
gen. Diese stehen nicht in einem Konkurrenz- 
verhältnis zu den beruflich qualifiziert Pfle- 
genden, sondern stellen vielmehr passgenaue 
Ergänzungen im Sinne eines ausgewogenen 
Qualifikationsmixes dar. 


For the first time, the German Nursing Pro- 
fessions Act provides for an academic edu- 
cation for nurses as a further standard in 
addition to the generalist nursing education. 
An increasing number of studies in nursing 
science research provide empirical evidence 
that a higher level of education for nurses 
has a positive overall effect on the quality 
of care. But how can this added value be 
operationalised and measured? How is the 
introductory phase of the new degree pro- 
grammes organised in Germany? What are 
the framework conditions for students? And 
what areas of employment are conceivable for 
academically qualified nursing professionals? 
To answer these and other questions, (a) a 
special survey of the BIBB Nursing Panel on 
the current situation of higher education in- 
stitutions was conducted in 2022. In addition, 
(b) a rapid review was prepared on the topic 
of "patient-related added value of the employ- 
ment of nurses with academic training”. 

Between January 2022 and April 2022, 
a nationwide cross-sectional survey was con- 
ducted among higher education institutions 
with primary qualifying nursing degree pro- 
grammes. This took place within the frame- 
work of the BIBB Nursing Panel, a newly 
established monitoring of nursing education 
under the Nursing Professions Act in Germany 
in accordance with Section 60 of the Nursing 
Professions Training and Examination Ordi- 
nance. A systematic rapid review was con- 
ducted to examine the patient-related added 
value of academically trained nurses. 

In spring 2022, a full survey with n = 27 
higher education institutions with primary 


qualification study programmes in nursing 
was implemented. In the winter semester 
2021/2022, n = 1,109 study places were avail- 
able in primary qualifying study programmes, 
n = 488 students were enrolled. It turns out 
that institutions with primary qualifying study 
programmes that ensure continuous funding 
for students have a higher utilisation of study 
places than those without continuous funding 
(60 % versus 42 % utilisation). The academi- 
sation rate for students with primary qual- 
ifications, calculated in relation to nursing 
trainees, amounts to 0.82 % in 2021 and is thus 
far below the minimum of 10 % required by 
the German Council of Science and Human- 
ities (Wissenschaftsrat 2012). Regarding the 
added value of academic nurses, n = 23 studies 
with different international orientations from 
the years 2012 to 2022 were included in the 
present rapid review. N = 18 studies were 
able to establish that the employment of aca- 
demically trained nurses has a positive effect 
on patient care. Most studies (n = 13) fo- 
cused on mortality rates, which decreased in 
all studies when the percentage of academ- 
ically qualified nurses in direct patient care 
was increased. Other criteria used in the in- 
cluded studies to measure added value are the 
failure-to-rescue rate (deaths after complica- 
tions related to hospital care), patient safety, 
hospital length of stay and readmission. These 
studies also identify positive effects of higher 
rates of academically trained nurses. 

The study presented here represents a full 
survey of higher education institutions with 
primary qualifying degree programmes lead- 
ing to a professional nursing qualification. The 
data represent the early introductory phase 
of higher education training according to the 
Nursing Professions Act. However, the devel- 
opment of the number of students must also 
be considered in the long term, taking into ac- 
count features such as continuous funding. For 
this purpose, annual and long-term longitudi- 
nal surveys of universities, nursing schools and 
training institutions will be conducted within 
the framework of the BIBB Nursing Panel 
from 2022 onwards. Empirical findings show: 
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A higher educational level of nurses is asso- 
ciated with better patient outcomes. There is 
a clear need to catch up on the academisation 
rate of nurses in Germany. A variety of fields 
of activity for academically qualified nurses 
can be identified which are not in competition 
with professionally qualified nurses, but rather 
complement them in the sense of a balanced 
qualification mix. 


14.1 Hintergrund 


Seit Inkrafttreten des Pflegeberufegesetzes 
(PflBG) im Januar 2020 ist es in Deutschland 
erstmals außerhalb von Modellstudiengängen 
möglich, eine Berufszulassung in der Pfle- 
ge im Rahmen eines primärqualifizierenden 
Studiums zu erwerben. Bereits vor Einfüh- 
rung dieser Studiengänge haben Hochschulen 
Studiengänge in der Pflege angeboten, zu- 
nehmend auch mit dem Schwerpunkt „pfle- 
gerische Versorgungspraxis“ (Heitmann und 
Reuter 2019). Im Rahmen jener dualen Stu- 
diengänge erhalten Studierende theoretischen 
Unterricht sowohl an der Hochschule als auch 
an der kooperierenden Krankenpflegeschule, 
die in der Regel auch für die Organisation der 
praktischen Phasen der Ausbildung zuständig 
ist. Die Hochschulrektorenkonferenz hatte in 
einem Positionspapier die Einführung primär- 
qualifizierender Studiengänge gefordert, da die 
dualen Studiengänge „oft nicht hochschuli- 
schen Anforderungen an die wissenschaftli- 
che Qualifikation des Personals, die Wissen- 
schaftsfundierung oder die Strukturierung der 
Ausbildung“ entsprächen (Hochschulrektoren- 
konferenz 2017, S. 2). International und natio- 
nal wird diskutiert, ob der Einsatz akademisch 
qualifiziert Pflegender auch die Versorgungs- 
qualität verbessern kann, da bei zu pflegenden 
Personen geringere postoperative Komplikati- 
onen auftreten, die Klinikverweildauer redu- 
ziert wird und die Mortalitätsrate sinkt (Aiken 
et al. 2017; Darmann-Finck 2012; Darmann- 
Finck und Reuschenbach 2018; Morin 2014). 


Ein gestuftes Qualifizierungssystem gibt es 
auch in den Niederlanden (Lehmann 2014), 
der Schweiz (Mühlherr 2013) und den USA 
(Koch 2012). In Europa hat vor allem die Bo- 
logna-Reform zur Veränderung der Bildungs- 
systeme beigetragen (Buchberger et al. 2011; 
Morin 2014). Auch die Professionalisierung 
der Berufsgruppe soll damit vorangetrieben 
werden (Krautz 2017b), da nicht nur der demo- 
graphische und der epidemiologische Wandel, 
die in Kombination eine Zunahme von chro- 
nisch kranken und multimorbiden alten Men- 
schen zur Folge haben werden, sondern auch 
die Diversität der Gesellschaft zu einer stetig 
anwachsenden Komplexität der pflegerischen 
Versorgung führen wird (Robert Koch-Institut 
2015). Durch die anwachsende Komplexität 
steigen auch die Anforderungen an die beruf- 
liche Pflege, weshalb Formen einer Koopera- 
tion zwischen Medizin und Pflege sowie eine 
stärkere Verantwortungsübernahme durch die 
Pflege unabdingbar werden (Wissenschaftsrat 
2012, 2022). Mit der Etablierung einer hoch- 
schulischen Erstausbildung und der Einbin- 
dung der Absolventinnen und Absolventen in 
die direkte pflegerische Versorgung ist die Er- 
wartung verbunden, den genannten Anforde- 
rungen besser gerecht werden zu können. Aus 
ethischen und ökonomischen Gründen müssen 
in der direkten Pflege Kompetenzen zur Reali- 
sierung einer evidenzbasierten Pflege gegeben 
sein (Köpke und Meyer 2013). Im Rahmen der 
Umsetzung der Reform in den Pflegeberufen 
wurden dem BIBB auch Aufgaben zum Mo- 
nitoring ($ 60 Pflegeberufe-Ausbildungs- und 
-Prüfungsverordnung — PfIAPrV) zugewiesen. 
Daten aus amtlichen Statistiken zu primärqua- 
lifizierenden Studiengängen in der Pflege lie- 
gen aktuell nicht in einem Detailgrad vor, der 
erforderlich ist, um eine genaue Beschreibung 
dieser Population zu gewährleisten. Gerade 
vor dem Hintergrund der aktuellen dynami- 
schen Entwicklung des Pflegeberufs und der 
hochschulischen Pflegebildung ist eine mög- 
lichst genaue Betrachtung der hochschulischen 
Pflegebildung in Deutschland unabdingbar. 
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14.2 Herleitung der Fragestellung 


Wegen der politischen Handlungsnotwendig- 
keit in Bezug auf die hochschulische Pflege- 
ausbildung, des stetig voranschreitenden Re- 
formprozesses des Gesundheitswesens, ver- 
bunden mit der unspezifischen amtlichen Sta- 
tistik zu primärqualifizierenden Studienange- 
boten in der Pflege, wurde eine Sondererhe- 
bung des BIBB-Pflegepanels zur Situation der 
Hochschulen mit primärqualifizierenden Pfle- 
gestudiengängen durchgeführt und deskriptiv 
analysiert. In einem zweiten Schritt werden 
die Kernergebnisse eines systematisch durch- 
geführten Rapid Reviews (Klein et al. 2022) 
zum patientenbezogenen Mehrwert des Einsat- 
zes von akademisch ausgebildeten Pflegenden 
genutzt, um die Ergebnisse der Sondererhe- 
bung kontextual einzuordnen. 


14.3 Methode 


Quantitative 
Querschnittbefragung 
unter Hochschulen 

mit primärqualifizierenden 
Studiengängen 


14.3.1 


Das BIBB-Pflegepanel beinhaltet insgesamt 
6.694 Ansprechpersonen aus Ausbildungs- 
einrichtungen, Pflegeschulen und Hochschu- 
len. Seit 2022 finden zur Dauerbeobach- 
tung des Ausbildungsgeschehens in der Pfle- 
ge Längsschnitterhebungen statt. Eine bun- 
desweite Sonderbefragung von Hochschulen 
mit primärqualifizierenden Pflegestudiengän- 
gen wurde im Rahmen des BIBB-Pflegepanels 
zwischen Januar 2022 und April 2022 durch- 
geführt. Die hier vorgestellten Daten der Quer- 
schnittsstudie wurden mithilfe eines quanti- 
tativen Erhebungsinstrumentes vom Umfrage- 
zentrum Bonn (uzbonn) erhoben. Die Teil- 
nehmenden hatten die freie Wahl zwischen 
einer Online- oder telefonischen Teilnahme. 
Die Komplexität und Individualität der Studi- 


enangebote ist mit standardisierten Fragen nur 
unzureichend abzubilden, wie bereits die mit 
dem Aufbau des BIBB-Pflegepanels durchge- 
führte Befragung zeigte (Hofrath et al. 2021). 
Entsprechend wurden zu allen geschlossenen 
Fragen offene Kommentarfelder angeboten, 
die zusätzliche Erläuterungen zu den Antwor- 
ten ermöglichten. Die Sonderbefragung war, 
wie auch der Aufbau des BIBB-Pflegepanels, 
als Multi-Method-Befragung geplant. Das fi- 
nale Instrument wurde sowohl intern als auch 
extern auf Fehler und Verständnis geprüft und 
in einem kurzen Pre-Test erprobt. Der Ge- 
samtrücklauf der Erhebung lag bei 100%. 
Schwerpunkte der Erhebung waren die Aus- 
lastung der Studienplatzkapazitäten, die Ver- 
teilung primärqualifizierend Studierender, die 
Akademisierungsquoten in der Pflege in den 
Jahren 2020 und 2021 sowie die vorzufinden- 
den Rahmenbedingungen für Studierende. Die 
hier vorliegenden Daten wurden rein deskrip- 
tiv ausgewertet. Zur Datenanalyse wurde IBM 
SPSS Version 25 genutzt. 

Alle Hochschulen mit einem Studiengang, 
bei dem die Studierenden nach Abschluss des 
Studiums sowohl über einen Bachelor-Ab- 
schluss als auch über eine Berufszulassung als 
Pflegefachfrau/Pflegefachmann verfügen, ge- 
hören zur Zielgruppe dieser Untersuchung. Als 
Basis zur Recherche der Hochschulen wur- 
de das seit 2020 aufgebaute BIBB-Pflegepanel 
(Hofrath et al. 2021) genutzt und um neu hin- 
zugekommene Hochschulen ergänzt. Für die 
hier zu behandelnden Fragestellungen werden 
nur die Hochschulen mit primärqualifizieren- 
dem Studienangebot in der Pflege betrachtet. 
Dabei handelt es sich um Bachelorstudiengän- 
ge nach dem Pflegeberufegesetz, in denen die 
Studierenden keinen Vertrag mit einer beruf- 
lichen Schule/Pflegeschule schließen und am 
Ende eine Berufszulassung durch eine staatli- 
che Prüfung oder Anerkennung erhalten. Im 
Rahmen der Sondererhebung im BIBB-Pfle- 
gepanel mit N = 27 Hochschulen mit pri- 
märqualifizierendem Studiengang konnte eine 
Vollerhebung (Stand Q1 2022) umgesetzt wer- 
den. 


221 1 4 


Kapitel 14 - Primärqualifizierende Pflegestudiengänge im Überblick 


14.3.2 Systematisches Rapid 
Review 


Eine detailliertere Darstellung des Rapid Re- 
views zum patientenbezogenen Mehrwert aka- 
demisierter Pflegender findet sich in Klein 
et al. (2022). In der Praxis müssen Entschei- 
dungsträger im Gesundheitswesen oftmals dy- 
namische Entscheidungen treffen. Schnelle, 
aber systematische Evidenzsynthesen (Rapid 
Reviews) gewinnen daher immer mehr an Be- 
deutung. Aufgrund des schnell wachsenden 
Wissensbestands in der Pflegeforschung wur- 
de dieses Rapid Review durchgeführt (Grant 
und Booth 2009; Sutton et al. 2019). Ein Rap- 
id Review ist eine systematisch durchgeführ- 
te Literatursuche und -analyse, kann aber in 
einzelnen Komponenten, wie einem verkürz- 
ten Zeitrahmen zur Durchführung, von einem 
systematischen Review abweichen. Besonders 
die Vollständigkeit der identifizierten Litera- 


Ø Tab. 14.1 PICo-Framework 


tur kann durch die Zeitbeschränkungen bei 
der Durchführung eines Rapid Reviews beein- 
trächtigt werden (Grant und Booth 2009). 

Die dem vorliegenden Rapid Review zu- 
grunde liegenden Suchbegriffe wurden mithil- 
fe des PICo-Frameworks entwickelt (Popula- 
tion, phenomenon of Interest [pol], Context; 
Stern et al. 2014). Ø Tab. 14.1 zeigt die Zu- 
sammenfassung der am PICo-Framework ori- 
entierten Suchbegriffe. Die Suche wurde an 
die verschiedenen Suchoberflächen der Da- 
tenbanken Web of Science, Livivo, Med- 
line via Pubmed und Cinahl angepasst. Ne- 
ben der Identifikation von Stichworten wurde 
die MeSH-Database (Pubmed-Schlagwortsu- 
che) für die Identifikation passender Schlag- 
worte genutzt. Darüber hinaus wurde die Su- 
che manuell erweitert, indem zum einem nach 
ähnlichen Artikeln gesucht und zum anderen 
vorwärts- und rückwärtsgerichtetes Citation- 
Tracking genutzt wurde. Die Literatursuche 


Population AND Phenomenon AND Context 
of Interest 
OR bachelor pflege clinical outcome Deutschland 
baccalaureate degree nurs* patient outcome Germany 
BSN 30-day mortality Schweiz 
primärqualifizierende studiengänge hospital mortality Switzerland 
bachelor-level nurs* patient mortality Niederlande 
akademische pflegeausbildung failure-to-rescue The Netherlands 
complications USA 
length of stay Großbritannien 
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nursing outcome 


Great Britain 
Kanada 
Canada 
Schweden 
Sweden 
Österreich 


Austria 
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und -analyse wurde systematisch durchge- 
führt, unterliegt aber möglichen Limitationen 
im Rahmen des Rapid-Review-Ansatzes. 

Folgende Einschlusskriterien wurden für 
die im Rapid Review zu berücksichtigten Stu- 
dien definiert: (1) Art: referierte Original- 
arbeiten, Tagungsbandbeiträge; (2) Sprache: 
Deutsch oder Englisch; (3) Publikationszeit- 
raum: 2012 bis 2022; (4) Verfügbarkeit: Abs- 
tract oder Volltext; (5) Fokussierung: akade- 
misch ausgebildete Pflegende, Mehrwert aka- 
demisch ausgebildeter Pflegender. Die Suche 
wurde im Juni 2022 durchgeführt. 


14.4 Ergebnisse 


14.4.1 Einführungsphase der 
primärqualifizierenden 
Studiengänge 
in Deutschland 


Im Wintersemester 2021/2022 wurden 
N = 1.109 primärqualifizierende Studienplät- 
ze in der Pflege angeboten. Insgesamt haben 
sich n = 1.036 Studierende in primärqualifi- 
zierenden Studiengängen vom Wintersemester 
2019/2020 bis zum Wintersemester 2021/2022 
erstimmatrikuliert. Die Anzahl der Studieren- 
den ist über die Jahre 2019, 2020 und 2021 
gestiegen. © Abb. 14.1 zeigt die Erstimmatri- 
kulationen primärqualifizierend Studierender 
im zeitlichen Verlauf. Im Jahr 2020 ist ein 
deutlicher Anstieg der Erstimmatrikulationen 
zu verzeichnen, der mit dem Inkrafttreten des 
Pflegeberufegesetzes und damit der Einfüh- 
rung der hochschulischen Pflegeausbildung 
als Regelfall in Zusammenhang zu bringen 
ist. Bei Betrachtung der Mittelwerte der Stu- 
dierendenanzahl wird deutlich, dass die im 
Schnitt pro Studiengang neu eingeschriebenen 
Studierenden eher konstant bleiben. Der An- 
stieg der Studierendenanzahl ist also eher auf 
die Zunahme an Studienangeboten zurückzu- 
führen. Zuletzt haben sich im Wintersemester 
2021/2022 n = 488 primärqualifizierend Stu- 
dierende erstimmatrikuliert. 
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O Abb. 14.1 Erstimmatrikulationen primärqualifizie- 
rend Studierender im zeitlichen Verlauf 


Im Vergleich der Hochschulen erweist sich 
die Anzahl der primärqualifizierend Studie- 
renden im Jahr 2021 als nicht gleich verteilt. 
Insgesamt haben 25% der Hochschulen zehn 
oder weniger Erstimmatrikulationen. Zudem 
hatten 75 % der Hochschulen 26 oder weniger 
Erstimmatrikulationen. Im Mittel hatten die 
Hochschulen ca. 19 Studierende (MW = 18,8; 
SD = 13). 

Die Auslastung der Hochschulen pro pri- 
märqualifizierenden Studiengang wurde er- 
rechnet und anschließend gemittelt. Die Aus- 
lastung der annäherungsweisen Kapazitäts- 
grenze primärqualifizierender Studiengänge 
lag im Wintersemester 2021/2022 bei etwa 
50 %, mit einer Spannweite von null bis 100 %. 
In einem im Wintersemester 2021/2022 neu 
gestarteten Studiengang wurde keiner der ver- 
fügbaren Plätze besetzt, am anderen Ende des 
Spektrums hingegen liegen vier Studiengänge, 
die eine Auslastung zwischen 85 und 100 % 
aufweisen. 

Weiterhin wurden die Akademisierungs- 
quoten für die Jahre 2020 und 2021 ermittelt, 
die deutlich hinter dem vom Wissenschaftsrat 
geforderten Minimum von 10% liegen (Wis- 
senschaftsrat 2012). Die Akademisierungs- 
quote bezeichnet hier den Anteil der hochschu- 
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lisch Ausgebildeten an allen Pflege-Auszubil- 
denden (beruflich und hochschulisch). Bis zum 
Ende des Jahres 2020 haben N = 53.610 Perso- 
nen in Deutschland die berufliche Ausbildung 
zur Pflegefachfrau/zum Pflegefachmann neu 
begonnen. Demgegenüber gab es n = 424 neue 
Studierende in primärqualifizierenden Pflege- 
studiengängen. Die Akademisierungsquote für 
2020 betrug demnach 0,78%, wenn nur pri- 
märqualifizierend Studierende gezählt werden. 
Im Jahr 2021 haben N = 61.329 Auszubildende 
in Deutschland ihre Ausbildung zur Pflege- 
fachfrau/zum Pflegefachmann aufgenommen. 
Demgegenüber stehen n = 508 neu imma- 
trikulierte Studierende in primärqualifizieren- 
den Studiengängen. Die Akademisierungsquo- 
te für 2021 belief sich demnach auf 0,82 %. 
Die hochschulische Pflegeausbildung um- 
fasst neben theoretischen und praktischen 
Lehrveranstaltungen auch Praxiseinsätze, die 
vornehmlich in Krankenhäusern sowie sta- 
tionären und ambulanten Pflegeeinrichtungen 
stattfinden. Dabei sind die Hochschulen für die 
Koordination und Durchführung der Praxis- 
einsätze verantwortlich. Die Mehrheit der pri- 
märqualifizierenden Hochschulen (74%) be- 
stätigt, über genügend Praxiseinsatzplätze für 
die Studierenden zur Durchführung der prak- 
tischen Ausbildung zu verfügen. Zwei Drittel 
der Hochschulen geben sogar an, dass die 
Studierenden ihrer Hochschule im Rahmen 
der Vorgaben eine freie Wahlmöglichkeit für 
Praxiseinsatzplätze haben. Noch zur Analy- 
se ausstehende Freitextantworten deuten aller- 
dings darauf hin, dass dies nur möglich ist, 
weil keine Vollauslastung der Studiengänge 
vorliegt. Zur Gewährleistung der Praxisein- 
sätze schließen die Hochschulen Kooperati- 
onsvereinbarungen mit den Einrichtungen. Ein 
darüberhinausgehendes Qualitätsmerkmal ist, 
dass 85 % der Hochschulen mitteilen, dass die 
beiden Lernorte „Hochschule“ und ,Praxis- 
einrichtung“ auf Grundlage eines Konzeptes 
kooperieren, das auch im Kooperationsvertrag 
schriftlich festgelegt ist. Auch der kommu- 
nikative Austausch zwischen den Lernorten 
wird von den Hochschulen als rege beschrie- 
ben. Auf einer Sechs-Punkte-Skala (1 = nie bis 


6 = ständig) wird dieser in 85 % der Fälle in der 
positiven Hälfte der Skala (4, 5, 6) verortet. 
Während die berufliche Pflegeausbildung 
durch ein Umlageverfahren refinanziert wird, 
sieht das Pflegeberufegesetz dies für den aka- 
demischen Bildungsweg bislang nicht vor. Der 
aktuelle Koalitionsvertrag der Bundesregie- 
rung sieht hierzu allerdings Regelungen vor 
(SPD, Bündnis 90/Die Grünen und FDP 2021). 
Die bestehenden individuellen Finanzierungs- 
modelle an den primärqualifizierenden Hoch- 
schulen variieren sehr stark und können grob 
unterschieden werden in Vergütungen der Pra- 
xisphasen und kontinuierliche Finanzierungen 
jenseits des Bundesausbildungsförderungsge- 
setzes (BAföG). Hinsichtlich der Vergütung 
der Praxisphasen geben 59 % der Hochschulen 
an, dass diese allein von der jeweiligen Praxis- 
einrichtung abhängt. Die Höhe der Vergütung 
der primärqualifizierend Studierenden weist 
dabei ein großes Spektrum auf. Freitextant- 
worten deuten darauf hin, dass die Spanne 
zwischen 350 € und 1.200 € pro Monat liegt. 
Knapp die Hälfte der primärqualifizierenden 
Hochschulen geben Werte zwischen 400 € 
und 500 € an. Davon zu unterscheiden ist die 
kontinuierliche Finanzierung der Studieren- 
den, die über die gesamte Studiendauer hinweg 
erfolgt — ähnlich einer Ausbildungsvergütung. 
Bereits zum Zeitpunkt der Erhebung gibt es an 
einem Drittel der Hochschulen Finanzierungs- 
modelle für primärqualifizierend Studierende. 
Diese unterscheiden sich aber stark in der 
Form der Finanzierung. Die noch auszuwer- 
tenden Freitextantworten deuten darauf hin, 
dass unter den primärqualifizierenden Studien- 
gängen auch die kontinuierliche Finanzierung 
vornehmlich über die Praxispartner bereitge- 
stellt wird, die Studienausbildungsverträge mit 
den Studierenden schließen. In einem geringen 
Umfang werden auch Pflegestipendien ange- 
boten. Es stellt sich heraus, dass die Hoch- 
schulen mit einem kontinuierlichem Finanzie- 
rungsmodell eine höhere Auslastung der Stu- 
dienplätze aufweisen als jene ohne beständige 
Vergütung. Hierfür wurde die Substichpro- 
be der Hochschulen mit primärqualifizieren- 
den Studiengangsformen gesplittet nach „bie- 
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tet eine kontinuierliche Finanzierung an“ ver- 
sus „bietet keine kontinuierliche Finanzierung 
an“. Für beide Substichproben wurde die Aus- 
lastung der Studiengänge neu berechnet. Bei 
den Hochschulen mit kontinuierlicher Finan- 
zierung der primärqualifizierend Studierenden 
liegt die Auslastung bei 60 %, wohingegen sie 
bei den Hochschulen ohne kontinuierliche Fi- 
nanzierung lediglich bei rund 42 % liegt. 


14.4.2 Operationalisierung und 
Messung des Mehrwerts 
akademisch Pflegender 


Die Literaturrecherche und -auswahl erfolg- 
te sukzessive. Zunächst konnten N = 370 
Literaturquellen durch eine Datenbank- bzw. 
eine ergänzende (Hand-)Suche identifiziert 
werden. Nach automatischer Dubletten-Ent- 
fernung wurden die verbleibenden n = 303 
Quellen bezüglich des Titels, Abstracts und 
der Schlüsselwörter untersucht. Durch das 
anschließende Title- und Abstract-Screening 
wurden n = 232 Studien ausgeschlossen, so- 
dass noch n = 71 Volltexte verblieben. Die 
Volltexte wurden analysiert, sodass nach der 
Volltextanalyse n = 23 Studien eingeschlossen 
werden konnten (siehe © Abb. 14.2). 

Von den n = 23 eingeschlossenen Studi- 
en konnten 18 Studien einen Mehrwert zeigen. 
Davon hatten n = 17 Studien ein quantitatives 
und eine Studie ein qualitatives Design. Un- 
ter den n = 17 quantitativen Studien, die einen 
Mehrwert gemessen haben, finden sich n = 11 
quantitative Querschnittsstudien, zwei quanti- 
tative Längsschnittstudien und vier Reviews. 

Insgesamt n = 13 Studien haben den Mehr- 
wert unter Berechnung von Mortalitätsraten 
in Abhängigkeit vom Anteil des Gesundheits- 
pflegefachpersonals mit einem akademischen 
Abschluss untersucht. Alle n = 13 Studien 
kommen zu dem Ergebnis, dass die Morta- 
litätsrate sinkt, wenn der prozentuale Anteil 
an akademisch qualifizierter Pflegefachperso- 
nen erhöht wird; Stationen mit einem höherem 
Anteil an akademisch qualifiziertem Pflege- 
fachpersonal haben eine niedrigere Sterblich- 


keitsrate als Stationen mit einem niedrigeren 
Anteil an akademisch qualifiziertem Pflege- 
fachpersonal (Aiken et al. 2014; Aiken et al. 
2018; Audet et al. 2017; Blegen et al. 2013; 
Bourgon Labelle et al. 2019; Cho et al. 2015; 
Haskins und Pierson 2016; Kutney-Lee und 
Aiken 2013; Lasater et al. 2021; O’Brien et al. 
2018; Porat-Dahlerbruch et al. 2022; Wieczo- 
rek-Wöjcik et al. 2022). Ein weiteres — den 
Mortalitätsraten nicht unähnliches — Kriterium 
zur Operationalisierung des Mehrwerts stellt 
die sogenannte Failure-to-Rescue-Rate dar, die 
in n = 7 Studien berechnet wurde. Auch hier 
konnte eine niedrigere Rate mit einem höheren 
Anteil an akademisch ausgebildetem Pflege- 
personal in Zusammenhang gebracht werden 
(Aiken et al. 2012; Aiken et al. 2018; Audet 
et al. 2017; Blegen et al. 2013; Bourgon La- 
belle et al. 2019; Haskins und Pierson 2016; 
O’Brien et al. 2018). N = 4 Studien legten ih- 
ren Fokus auf die Auswirkungen des Einsatzes 
von Pflegenden mit akademischem Abschluss 
auf die Patientensicherheit, die als subjekti- 
ve Einschätzung der Pflegefachpersonen erho- 
ben wurde. Die Ergebnisse aller vier Studien 
deuten auf einen Mehrwert für die vom Pfle- 
gefachpersonal wahrgenommene Patientensi- 
cherheit hin (Abdul Rahman et al. 2015; Aiken 
et al. 2018; Anbari et al. 2019; Anbari und 
Vogelsmeier 2018). Ebenfalls n = 4 Studien 
haben die Verweildauer als Kriterium für die 
Messung eines Mehrwerts herangezogen. In 
diesen konnte bestätigt werden, dass die Dauer 
des Krankenhausaufenthalts durch eine höhere 
Quote an akademisch qualifiziert Pflegenden 
signifikant verkürzt wird (Aiken et al. 2018; 
Cho etal. 2018; Lasater et al. 2021; Yakusheva 
et al. 2014). Weiterhin konnte in n = 3 Studien 
ein Zusammenhang zwischen einer verringer- 
ten Wiederaufnahmequote und einem höhe- 
ren Anteil an Pflegenden mit hochschulischer 
Qualifizierung hergestellt werden (Aiken et al. 
2018; Lasater et al. 2021; Yakusheva et al. 
2014). Jeweils eine Studie widmete sich der 
Patientenzufriedenheit (Aiken et al. 2018), der 
Anzahl der gemeldeten Stürze (Coto et al. 
2020) und der Hirnleistung nach einem Herz- 
stillstand (Harrison et al. 2019). Diese Studien 


14 


225 


Kapitel 14 - Primärqualifizierende Pflegestudiengänge im Überblick 


Identifiziert durch Suche in Datenbanken 
(n = 337]: 

Web of Science: n = 210 

Livivo: n = 52 

Medline (via Pubmed): n = 59 

Cinahl: n = 16 


Identifikation 


| 


Identifiziert durch Handsuche: n = 33 


n=303 


Verblieben nach Entfernen der Duplikate: 


ə Grund 1 = 0 
` Verblieben nach Grund 2=5 
a Titel/Abstract Screening: >) Grund3=2 
Š n=71 Grund 4=1 
mi Grund 5=0 
Grund 6 = 102 
Grund 7 = 122 
Verbleiben zum Ausgeschlossen im 
Volltextscreening: n = 71 Volltextscreening: n = 48 


Eingeschlossen in das Rapid 
Review: n = 23 


c 
© 
un 
un 

© 

= 
v 
[7] 
© 
© 

= 

in 
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(3) Ausschluss, da kein Abstract verfügbar 

(4) Ausschluss, da kein Volltext verfügbar 

(5) Ausschluss, da es sich nicht um 
referierte Originalarbeiten oder 
Tagungsbandbeiträge handelt 

(6) Ausschluss, da nicht akademisch 
ausgebildete Pflegende im Fokus stehen 

(7) Ausschluss, da nicht der Mehrwert 
der akademisch ausgebildeten 
Pflegenden im Fokus steht 


Pflege-Report 2023 


D Abb. 14.2 PRISMA Flowdiagramm. (Quelle: Page et al. 2021) 


konnten in den jeweils untersuchten patienten- 
bezogenen Outcome-Kriterien mit Zunahme 
akademisch ausgebildeter Pflegender eine grö- 
Ber werdende Patientenzufriedenheit (Aiken 
et al. 2018), eine Verringerung der gemelde- 
ten Stürze (Coto et al. 2020) und eine erhöhte 
Hirnleistung nach einem Herzstillstand fest- 


stellen (Harrison et al. 2019). Insgesamt n = 5 
der in das Rapid Review inkludierten Studi- 
en konnten keinen direkt patientenbezogenen 
Mehrwert feststellen. Zwei der Studien wid- 
meten sich ebenfalls der Patientensicherheit, 
sie weisen beide ein qualitatives Design auf. 
Anbari et al. (2019) untersuchten im Zusam- 
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menhang mit der Patientensicherheit Kommu- 
nikationsunterschiede zwischen verschiedenen 
akademischen Qualifikationsniveaus. 

Abdul Rahman et al. (2015) ermittelten in 
einer quantitativen Studie, dass höher qualifi- 
ziert Pflegende nicht maßgeblich mit einer bes- 
seren Pflegequalität und Patientensicherheit im 
Zusammenhang stehen. Die geringen Unter- 
schiede in Bezug auf die schulische oder hoch- 
schulische Ausbildung der Pflegenden führten 
sie auf gute Schulungen in Lehrkrankenhäu- 
sern zurück, aus denen über 60% der Studi- 
enteilnehmenden stammten. 

Weinberg et al. (2012) konnten in ihrer 
quantitativen Studie keinen signifikanten Un- 
terschied zwischen hochschulisch und schu- 
lisch ausgebildeten Pflegenden finden. Aller- 
dings führen sie an, dass eine hohe Anzahl 
von Bachelorabsolventinnen und -absolventen 
sich positiv auf die Zusammenarbeit in der ge- 
samten Abteilung bzw. die interdisziplinären 
Teams auswirkt (Weinberg et al. 2012). 

Walker (2018) führt zudem aus, dass nicht 
primär die Anzahl der in der direkten Patien- 
tenversorgung tätigen Bachelor-Pflegenden als 
Problem beschrieben werden kann. Auch ei- 
ne höhere Anzahl von hochqualifizierten Pfle- 
genden könne den Mangel an Pflegepersonal, 
schlechte Arbeitsbedingungen etc. nicht aus- 
gleichen. Sie stellt heraus, dass Pflegende für 
die Verbesserung der Bevölkerungsgesundheit 
von entscheidender Bedeutung sind und ent- 
sprechend ihrer Ausbildung eingesetzt werden 
sollten (Walker 2018). Letztendlich befürwor- 
tet die Autorin die Umsetzung einer akademi- 
schen Pflegeausbildung. 


14.5 Diskussion 


Auf Grundlage der hier vorgestellten Daten 
aus der Vollerhebung unter Hochschulen mit 
primärqualifizierendem Studienangebot in der 
Pflege kann die frühe Einführungsphase der 
hochschulischen Ausbildung nach Pflegebe- 
rufegesetz nachvollzogen werden. Besonders 
die Entwicklung der Studierendenzahl muss 
aber auch langfristig unter Berücksichtigung 


von Attraktivitätsmerkmalen, wie beispiels- 
weise einer kontinuierlichen Finanzierung, in 
den Blick genommen werden. Dies wird auch 
durch die im Koalitionsvertrag angekündigte 
Maßnahme untermauert, „[d]ie akademische 
Pflegeausbildung [zu] stärken [und d]ort, wo 
Pflegefachkräfte in Ausbildung oder Studium 
bisher keine Ausbildungsvergütung erhalten, 
[...] Regelungslücken [zu schließen].“ (SPD, 
Bündnis 90/Die Grünen und FDP 2021). Ei- 
ne systematische Dauerbeobachtung des ge- 
samten Ausbildungsgeschehens in der Pflege 
geschieht im Rahmen des BIBB-Pflegepanels. 
Hierfür finden ab 2022 jährliche und auf Dau- 
er angelegte Längsschnitterhebungen unter 
Hochschulen, Pflegeschulen und Ausbildungs- 
einrichtungen statt. Das BIBB kommt damit 
seiner gesetzlichen Aufgabe der Einführung 
eines Monitorings zur Umsetzung der beruf- 
lichen und hochschulischen Ausbildung nach 
(Š 60 Absatz 6 Pflegeberufe-Ausbildungs- und 
Prüfungsverordnung). 

Hinsichtlich der akademischen Pflegeaus- 
bildung in Deutschland ist zu konstatieren, 
dass Nachholbedarf besteht. Die Akademisie- 
rungsquote liegt mit weniger als 1% unter 
Betrachtung der primärqualifizierenden Pfle- 
gestudiengänge (Stand 2021) noch weit hinter 
den vom Wissenschaftsrat empfohlenen 10 bis 
20% (Wissenschaftsrat 2012). Das hier vor- 
gestellte Rapid Review zeigt, dass empirische 
Belege dafür vorliegen, dass ein höheres Bil- 
dungsniveau der Pflegenden mit einem besse- 
ren Patienten-Outcome verbunden ist (Aiken 
et al. 2012; Aiken et al. 2014; Aiken et al. 
2018; Audet et al. 2017; Blegen et al. 2013; 
Bourgon Labelle et al. 2019; Cho et al. 2015; 
Cho et al. 2018; Coto et al. 2020; Harri- 
son et al. 2019; Haskins und Pierson 2016; 
Kutney-Lee und Aiken 2013; Lasater et al. 
2021; O’Brien et al. 2018; Porat-Dahlerbruch 
et al. 2022; Sellers et al. 2014; Wieczorek- 
Wöjcik et al. 2022; Yakusheva et al. 2014) 
Doch angenommen, die Akademisierungsquo- 
te steigt stetig und in Deutschland stünden 
20% akademisch qualifizierte Pflegefachper- 
sonen zur Verfügung, wo wäre ein Einsatz 
denkbar? Wenn ein Gesundheitssystem etab- 


14 


227 


Kapitel 14 - Primärqualifizierende Pflegestudiengänge im Überblick 


liert würde, in dem der Mensch im Mittelpunkt 
stünde, vernetzte Versorgung an regionalen 
Bedürfnissen orientiert wäre und die Gesund- 
heitsfachberufe als multiprofessionelles Team 
an der Erreichung der Ziele ihrer Patienten 
arbeit[et]en (Behrend et al. 2020), übernäh- 
men Pflegende auf allen Qualifikationsniveaus 
verantwortungsvolle Aufgaben. Personen mit 
Koordinations- und Lotsenfunktion sollten da- 
bei die Angebote der unterschiedlichen Leis- 
tungserbringenden vernetzen und für die zu 
versorgenden Personen sinnvoll aufeinander 
abstimmen (Klapper 2021). Dabei könnte auf 
jeder Station eine berufserfahrene Pflegefach- 
person mit Bachelor- oder Masterqualifikation 
als pflegefachliche Leitung eingesetzt werden. 
Dies eröffnet zugleich die Perspektive, ver- 
sorgungsorientierte Karrieremöglichkeiten als 
fachliche Leitung mit einer Abbildung in den 
Tarifsystemen und einer Refinanzierung durch 
den Kostenträger zu etablieren (Robert Bosch 
Stiftung 2018). In Einrichtungen der ambulan- 
ten und langzeitstationären Versorgung könn- 
ten Pflegende mit akademischem Abschluss 
Aufgaben im Bereich der erweiterten Heil- 
kunde übernehmen. Sie trügen dann vermehrt 
dazu bei, dass zu versorgende Personen stabi- 
ler im häuslichen Umfeld verblieben, wodurch 
unnötige Kosten vermieden werden könnten 
(Klapper 2021). Beim Einsatz von akademisch 
ausgebildetem Pflegefachpersonal in der di- 
rekten Pflege stellt sich die Frage, was dieses 
von beruflich ausgebildeten Pflegenden unter- 
scheidet (Marschon 2015). Im Idealfall sind 
die Anforderungen an die Pflege aufgrund der 
Ausprägung der Komplexität einer Pflegesi- 
tuation und das benötigte Pflegefachpersonal 
bestmöglich aufeinander abgestimmt (Pitkä- 
aho et al. 2015). Deshalb sollten berufserfah- 
rende akademisch ausgebildete Pflegende sich 
insbesondere entsprechend ihrem Qualifikati- 
onsniveau in (hoch-)komplexen Pflegesituatio- 
nen einbringen (Huber et al. 2020, Mächler 
2014). Außerhalb der direkten Pflege sind Ein- 
satzfelder akademisierter Pflegefachpersonen 
unter anderem im Case- und Care-Manage- 
ment oder im Deeskalationstraining innerhalb 
von Teams zu verorten (Krautz 2017a). Dies ist 


besonders wichtig, da nicht nur der demogra- 
phische und der epidemiologische Wandel, die 
in Kombination eine Zunahme von chronisch 
kranken und multimorbiden alten Menschen 
zur Folge haben, sondern auch die Diversität 
der Gesellschaft zu einer stetig anwachsenden 
Komplexität der pflegerischen Versorgung füh- 
ren wird (Robert Koch-Institut 2015). Weitere 
Einsatzmöglichkeiten sind begleitende thera- 
peutische Maßnahmen, welche die Pflegen- 
den eigenständig ohne Reglementierung ärztli- 
chen Vorbehalts durchführen können und den 
Handlungsspielraum und die Selbstständig- 
keit erweitern (Reinhardt-Meinzer 2015). Da- 
durch könnten insbesondere bestehende Ver- 
sorgungslücken geschlossen werden. Ein zu- 
sätzlicher Tätigkeitsbereich spiegelt sich in der 
Auseinandersetzung mit pflegewissenschaftli- 
chen Forschungslücken wieder. In der Pflege- 
praxis kommt es immer wieder zu Situationen, 
die ohne evidenzbasiertes Hintergrundwissen 
nicht zum Nutzen für Patientinnen und Pati- 
enten lösbar sind. Deshalb kommt es immer 
wieder vor, dass Entscheidungen getroffen und 
darüber hinaus Maßnahmen gesetzt werden, 
ohne im Vorhinein die neuesten wissenschaft- 
lichen Erkenntnisse ermittelt zu haben (Rein- 
hardt-Meinzer 2015). Ein weiterer wichtiger 
Einsatzbereich für Absolventinnen und Absol- 
venten pflegewissenschaftlicher Studiengänge 
liegt im Wissenstransfer. Hier geht es dar- 
um, komplexe evidenzbasierte Erkenntnisse in 
die Praxis zu implementieren, um die Pfle- 
gepraxis so zu verbessern, dass zu pflegende 
Personen davon profitieren (Darmann-Finck 
und Reuschenbach 2018). Pflegende mit aka- 
demischem Abschluss finden klassischerweise 
Beschäftigung in Krankenhäusern und Pfle- 
geeinrichtungen, beispielsweise in einer Füh- 
rungsposition als Stations- oder Einrichtungs- 
leitung oder im Gesundheits- oder Kranken- 
hausmanagement (Claaßen et al. 2021). Eine 
weitere Zukunftsperspektive ist eine freibe- 
rufliche Berufsausübung, bei der unter ande- 
rem Aufgaben wie die Diagnosestellung oder 
die Prävention von Krankheiten in Zusam- 
menarbeit mit Ärztinnen und Ärzten in den 
Tätigkeitsbereich fallen. Weiterhin sind Ein- 
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satzmöglichkeiten in der Pflegeberatung und 
-begutachtung bei Kranken- und Pflegekas- 
sen, und auch bei Gesundheitsämtern, Verei- 
nen und Verbände gegeben. Zudem besteht 
die Option, eine wissenschaftliche Karriere 
zu verfolgen, indem ein auf den Bachelor- 
abschluss aufbauendes Masterstudium aufge- 
nommen wird. Hierfür gibt es eine Vielzahl 
unterschiedlicher Spezialisierungsmöglichkei- 
ten, z B. im Bereich Pflegemanagement, Pfle- 
geforschung oder Advanced Nursing Practice 
(ANP). Absolventinnen und Absolventen ei- 
nes Studiums Pflegemanagement sind darauf 
vorbereitet, führende Positionen in einer pfle- 
gerischen Einrichtung zu übernehmen, etwa 
als Pflegedienst- oder Stationsleitung. Nach 
einem Studium in der Pflegewissenschaft be- 
steht die Aussicht, eine Position in Lehr- 
und Forschungseinrichtungen an Fachhoch- 
schulen oder Universitäten zu erhalten. Ad- 
vanced Nursing Practitioners sind für eine 
berufsgruppenübergreifende Zusammenarbeit 
verantwortlich und dazu befugt, ethische Ent- 
scheidungen zu treffen, körperliche Untersu- 
chungen durchzuführen, Diagnostiken anzu- 
ordnen oder eine führende Rolle im Clinical 
Leadership zu übernehmen (Stephanow 2019, 
2020; Taufer et al. 2018). Bezüglich der Frage- 
stellung, ob 20 % Akademisierung ausreichen, 
um eine professionelle Vertretung der eigenen 
Berufsgruppe im Versorgungs-, Verwaltungs-, 
und Politikkontext (Linseisen 2017) erfolg- 
reich durch einen Mix an beruflich und aka- 
demisch qualifizierten Pflegefachpersonen si- 
cherzustellen, besteht weiterer Forschungsbe- 
darf. 


14.6 Limitationen 


Die Ergebnisse der Sondererhebung der pri- 
märqualifizierenden Hochschulen aus dem 
BIBB-Pflegepanel müssen immer im Rah- 
men der dynamischen Entwicklung des jungen 
Pflegeberufegesetzes betrachtet werden, wenn- 
gleich die erreichte Vollerhebung hier gute 
Erklärungsansätze liefert. 


Bezüglich des Rapid Reviews ist anzu- 
führen, dass dieses aufgrund der methodi- 
schen Konzipierung als eben solches eventuell 
nicht die gesamte in Frage kommende Li- 
teratur abbildet. Es lassen sich verschiedene 
Verzerrungen vermuten, die Einfluss auf die 
hier vorliegenden Ergebnisse nehmen können. 
Beispielsweise zu nennen ist der publication 
bias, der in einer statistisch verzerrten Dar- 
stellung der Datenlage in wissenschaftlichen 
Zeitschriften infolge einer bevorzugten Ver- 
öffentlichung von Studien mit positiven bzw. 
signifikanten Ergebnissen begründet ist. Auch 
ein language publication bias kann dadurch 
zustande gekommen sein, dass nur nach elek- 
tronischen Publikationen in deutscher oder 
englischer Sprache gesucht wurde. Trotz die- 
ser beschriebenen Limitationen sind Rapid Re- 
views in der Gesamtbetrachtung im Bereich 
der Akademisierung der Gesundheitsfachbe- 
rufe zur Bewertung und Unterstützung einer 
gleichsam fundierten wie schnellen Entschei- 
dungsfindung von besonderer Relevanz. 
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mu Zusammenfassung 

Der Beitrag liefert ein ausführliches Bild zum 
Stand der Pflegebedürftigkeit und der gesund- 
heitlichen Versorgung der Pflegebedürftigen in 
Deutschland. Die Analysen basieren auf GKV- 
standardisierten AOK-Daten. Sie zeigen Prä- 
valenz, Verläufe und Versorgungsformen der 
Pflege sowie Kennzahlen zur gesundheitlichen 
Versorgung der Pflegebedürftigen. Im Fokus 
stehen die Inanspruchnahme von ärztlichen 
und stationären Leistungen, Polymedikation 
und Verordnungen von PRISCUS-Wirkstoffen 
und Psychopharmaka. Die Ergebnisse werden 
der Versorgung der Nicht-Pflegebedürftigen 
gleichen Alters gegenübergestellt und differen- 
ziert nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und 
Versorgungssetting ausgewiesen. 


The article provides empirical insights on the 
scope and state of long-term care services in 
Germany. This includes health service provi- 
sion for persons in need of care. The article 
lays out key figures regarding the prevalence, 
pathways and forms of care based on stan- 
dardised AOK statutory health insurance data. 
An additional focus lies on the use of out- 
patient and inpatient health care services as 
well as on polypharmacy and prescriptions of 
PRISCUS medication and psychotropic drugs. 
Findings are contrasted with data on members 
of the same age group who are not in need of 
care and discussed in relation to the severity of 
the need of care and the care provision setting. 


15.1 Datengrundlage und 
Methodik 


Die Analysen basieren auf verschlüsselten Ab- 
rechnungsdaten der AOK. Für die soziale 
Pflegeversicherung (SPV) steht dem Wissen- 
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) seit 
2015 ein bundesweiter Datensatz zur Verfü- 
gung. Diesen Daten ist der Personenbezug 
entzogen, sie können aber sowohl jahresüber 
greifend als auch in Kombination mit wei- 
teren im WIdO vorliegenden Abrechnungs- 
informationen der gesetzlichen Krankenversi- 


cherung (GKV) analysiert werden. Für die 
Datenjahre 2020 und 2021 ist zu berücksichti- 
gen, dass die Covid-19-Pandemie die ansons- 
ten über die Jahre relativ konstanten Inan- 
spruchnahmemuster und damit einhergehen- 
de dokumentierte Abrechnungsinformationen 
und Diagnosen wesentlich verändert hat. Für 
alle dargelegten Analysen gilt insofern, dass 
die Effekte der Pandemie bei der Interpretati- 
on der beschriebenen Versorgungsaspekte und 
insbesondere der beobachteten Veränderungs- 
raten zum Vorjahr zu berücksichtigen sind. 
An einigen Stellen wurden nochmals expli- 
zit entsprechende Hinweise ergänzt. Für die 
Standardisierung der AOK-Routinedaten wur- 
de die amtliche Statistik über die Versicherten 
der GKV (KM 6) mit dem Erhebungsstichtag 
1. Juli eines Jahres verwendet. Die Darstel- 
lung der ADOK-Routinedaten erfolgt demnach 
so, als würden die AOK-Versicherten bezo- 
gen auf Fünf-Jahres-Altersklassen die gleiche 
Alters- und Geschlechtsstruktur wie die ge- 
samte gesetzlich krankenversicherte Bundes- 
bevölkerung aufweisen. Verzerrungen der Er- 
gebnisse durch Alters- und Geschlechtsunter- 
schiede zwischen AOK- und GKV-Population 
sind damit ausgeglichen und die Übertragbar- 
keit der Informationen wird erhöht. Für andere 
Einflussgrößen auf die Inanspruchnahme von 
Pflege- oder Gesundheitsleistungen gilt dies 
nicht. An einigen Stellen wird auf die amtliche 
Statistik PG 2 „Leistungsempfänger nach Pfle- 
gegraden, Altersgruppen und Geschlecht“ des 
Bundesministeriums für Gesundheit zurückge- 
griffen. Die PG 2 ist als stichtagsbezogene 
Statistik von allen SPV-Trägern zum 30. Ju- 
ni bzw. 31. Dezember zu erstellen und zu 
melden. Die statistischen Berechnungen und 
graphischen Aufbereitungen wurden mit Hilfe 
der Statistiksoftware R (4.2.2) unter Verwen- 
dung folgender Pakete erstellt: RODBC (1.3- 
20), dplyr (1.1.1), tidyverse (2.0.0), maptools 
(1.1-6), rgdal (1.6-6) und ggplot2 (3.4.2). 
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15.2 Pflegeprävalenzen und 
Versorgungsformen 
bei Pflegebedürftigkeit 


Prävalenz der 
Pflegebedürftigkeit 


15.2.1 


Pflegebedürftige nach Alter und 
Geschlecht 

Mit Ende des Jahres 2021 waren laut amtli- 
cher Statistik der Sozialen Pflegeversicherung 
4,6 Mio. Personen pflegebedürftig, davon et- 
was weniger als zwei Drittel (61,6%) Frauen 
(2,8 Mio. Pflegebedürftige). Mehr als die Hälf- 
te der Pflegebedürftigen (52,1 %) sind 80 Jahre 
und älter (2,4 Mio. Pflegebedürftige). Rund 
ein Zwanzigstel der Pflegebedürftigen (5,9 %) 
sind Kinder und Jugendliche (272 Tsd. Perso- 
nen; © Abb. 15.1). 

Mit zunehmendem Alter steigt die 
Wahrscheinlichkeit pflegebedürftig zu sein 
(Ü Abb. 15.2). Sind im Jahr 2021 bei Kindern 
und Jugendlichen sowie Personen im erwerbs- 
fähigen Alter zwischen zwei und drei von 100 
gesetzlich Krankenversicherten pflegebedürf- 
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Geschlechterverteilung der Pflegebedürftigen (GKV) 


Frauen E Männer 


61,6 


Altersverteilung der Pflegebedürftigen (GKV) 


REED 28,8 52,1 


0-19 20-59 E 60-79 W 80+ 
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O Abb. 15.1 Pflegebedürftige in der GKV nach Alter 
und Geschlecht, in % (2021; inkl. Pflegebedürftige, die 
Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für be- 
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: 
Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6) 


tig, betrifft dies bei den 75- bis 79-Jährigen 
bereits jede sechste Person (17,0 %). In den 
höchsten Alterssegmenten verdreifacht sich 
diese Prävalenzrate auf 50 % bei den 85- bis 
89-Jährigen. Bei den über 90-Jährigen sind 


Anteil der Pflegebedürftigen an den gesetzlich Versicherten 


Frauen 
80 4 


60 - 


E Männer 


E Gesamt 


33,2 
18 
B 

r 9,9 9,8 9,9 

6,1 6,7 6,3 
4,1 4,5 4,3 

1,5 26 2,1 15 16 16 B 

0 — m= m. H 


0-19 20-59 60-64 65-69 


70-74 75-79 80-84 85-89 


Altersgruppe in Jahren 


D Abb. 15.2 Anteil der Pflegebedürftigen an den gesetz- 
lich Versicherten nach Alter und Geschlecht, in % (2021; 
inkl. Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Ein- 
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richtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB XI erhalten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amt- 
liche Statistik KM 6) 
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Anteil der Pflegebedürftigen an den gesetzlich Versicherten (2012-2021) 


—e— nicht 
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a 
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ù £ 15 11,3 
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>20 
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O Abb. 15.3 Anteil der Pflegebedürftigen an den gesetz- 
lich Versicherten im Zeitverlauf, in % (2012-2021; inkl. 
Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtun- 


zwei Drittel der Personen (69,6%) pflegebe- 
dürftig. Mit steigendem Alter unterscheidet 
sich zudem deutlich die Pflegeprävalenz zwi- 
schen Männern und Frauen (@ Abb. 15.2): 
Während etwa 40% der 85- bis 89-jährigen 
Männer von Pflegebedürftigkeit betroffen sind, 
betrifft dies mehr als die Hälfte aller Frauen 
(55,4%) im gleichen Alterssegment. Bei den 
über 90-jährigen Männern ist schließlich etwas 
mehr als jeder Zweite (59,5%) pflegebedürf- 
tig, bei den gleichaltrigen Frauen hingegen 
sind es drei Viertel (73,4 %). 


Pflegebedürftigkeit im Zeitverlauf 
Die Zahl der Pflegebedürftigen ist innerhalb 
der letzten zehn Jahre deutlich gestiegen: Im 
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gen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a SGB XI 
erhalten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Sta- 
tistik KM 6) 


Jahr 2021 waren im Durchschnitt 6,3% der 
gesetzlich versicherten Bundesbürger pflege- 
bedürftig (@ Abb. 15.3). Zehn Jahre früher, 
im Jahr 2012, betraf dies lediglich 3,5 %, was 
einem Anstieg um rund 80% entspricht. Be- 
reinigt man die Werte um die fortschreitende 
Alterung der Gesellschaft und legt für alle 
Jahre die Alters- und Geschlechtsstruktur der 
GKV-Versicherten des Jahres 2021 zugrunde, 
dann fällt der Anteil deutlich schwächer aus 
(Ü Abb. 15.3): Bereits 2012 waren demgemäß 
3,9% der gesetzlich Versicherten pflegebe- 
dürftig gewesen, der Anstieg bis zum 2021er 
Wert beträgt dann noch rund 60%. Folglich 
lässt sich die beobachtete Zunahme der Pfle- 
geprävalenz zwischen 2012 und 2021 nur zu 
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einem Teil auf die Entwicklung der Alters- und 
Geschlechtsstruktur der Bevölkerung zurück- 
führen. 

Die deutliche Zunahme der Pflegepräva- 
lenz ab 2016 ist mit der Einführung des neu- 
en Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Januar 2017 
verbunden. Mit der Reform war u.a. die Er- 
wartung verbunden, dass sich der Zugang zu 
Leistungen der Pflegeversicherung weiter ver- 
bessert. Deutlich wird in B Abb. 15.3, dass 
der Zuwachs an Pflegebedürftigen mit Pfle- 
gegrad 1 den Anstieg der Pflegeprävalenz zu 
einem großen Teil begründet: Lässt man den 
Grad 1 außen vor, wäre die Pflegeprävalenz — 
bereinigt um den Alterungseffekt der Bevölke- 
rung — von 2012 bis 2021 nur noch um rund 
40% gestiegen. Sichtbar wird ferner: Auch 
fünf Jahre nach Einführung des Pflegebedürf- 
tiskeitsbegriffs steigt die Pflegeprävalenz deut- 
lich über dem demographisch zu erwartenden 
Niveau. Hieraus ergeben sich wichtige For- 
schungsfragen zu möglichen Gründen dieses 
Anstiegs. Zu diskutieren sind beispielsweise 
epidemiologische (z.B. Anstieg von Demen- 
zen), angebots- und nachfrageinduzierte (z.B. 
bessere Verfügbarkeit und Bekanntheit der 
Angebote), sozioökonomische (z.B. Zunah- 
me von Single-Haushalten, Absinken des ver- 
fügbaren Haushaltseinkommens/Abhängigkeit 
von Transferleistungen der SPV) oder gesell- 
schaftlich-normative (z.B. positive Wertung/ 
keine Assoziation von Stigmatisierung bei 
Pflegebedürftigkeit; Schwinger et al. 2023). 


Schwere der Pflegebedürftigkeit 

Seit Einführung des neuen Pflegebedürftig- 
keitsbegriffs im Januar 2017 unterteilt sich die 
Schwere der Pflegebedürftigkeit definitorisch 
in fünf Pflegegrade (zuvor drei Pflegestufen). 
Rund jeder siebte Pflegebedürftige hatte im 
Jahr 2021 laut amtlicher Statistik „geringe 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten“ (Pflegegrad 1; 13,8 %), 41 % 
wiesen „erhebliche Beeinträchtigungen“ (Pfle- 
gegrad 2) auf (Ü Abb. 15.4). Im Schnitt jeder 
fünfte Pflegebedürftige ist von „schweren Be- 
einträchtigungen“ (Pflegegrad 3; 28,2 %) bzw. 
von „schwersten Beeinträchtigungen“ (Pflege- 
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Anteil der Pflegebedürftigen nach Pflegegrad 
im Zeitverlauf (2017-2021) 


2018 9,4 42,4 
2019 11,2 41,5 
2020 12,5 40,6 
2021 13,8 40,6 282 1242 
0 25 50 75 100 


Anteil 


Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 M Pflegegrad 3 


E Pflegegrad4 W Pflegegrad 5 
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O Abb. 15.4 Anteil der Pflegebedürftigen nach Schwere 
der Pflegebedürftigkeit (2017-2021), in % (inkl. Pflege- 
bedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der 
Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a SGB XI erhal- 
ten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2) 


grad 5; 5,0%) betroffen. Die Pflegeschwere 
hat sich in diesem kurzen zeitlichen Verlauf 
deutlich verändert: Der Anteil Personen in den 
Pflegegraden 2, 4 und 5 nimmt ab, während der 
Anteil mit Pflegegrad 1 deutlich zugenommen 
hat. 


15.2.2 Versorgungsformen bei 
Pflegebedürftigkeit 


Versorgungsformen nach Alter und 
Geschlecht 

Die folgenden Analysen vergleichen ambu- 
lant und vollstationär versorgte Pflegebedürf- 
tige (§ 43 SGB XD. Die Betrachtung der 
ambulant Gepflegten unterscheidet zwischen 
Empfängerinnen und Empfängern reiner Geld- 
leistungen (d. h. Personen mit Pflegegeldbezug 
[$ 37 SGB XI] ohne jegliche weitere Unter- 
stützung durch einen ambulanten Pflegedienst 
[im Sinne des $ 36 SGB XI] und solchen mit 
Sachleistungs- [$ 36 SGB XI] bzw. Kombina- 
tionsleistungsbezug [Š$ 38 SGB XIJ). Im Jahr 
2021 wurden vier von fünf Pflegebedürftigen 
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Anteil der Pflegebedürftigen 
nach Versorgungsform (2017-2021) 


2017 54,5 
2018 55,9 
2019 57,5 
2020 59,6 
2021 61,6 
0 25 50 75 100 
Anteil 
Pflegegeld 


E Sach- oder Kombinationsleistung 
E vollstationäre Pflege 
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O Abb. 15.5 Anteil der Pflegebedürftigen nach Ver- 
sorgungsform im Jahresvergleich, im Durchschnitt der 
Monate, in % (2017-2021; ohne Pflegebedürftige mit 
Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die Pflege in 
vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte 
Menschen nach Š 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK- 
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt- 
liche Statistik KM 6 2021]) 


(80,9%) in ihrer häuslichen Umgebung be- 
treut (@ Abb. 15.5): Deutlich über die Hälfte 
aller Pflegebedürftigen (61,6%) bezogen aus- 
schließlich Pflegegeld. Ein Fünftel (19,3 %) 
entschied sich entweder für eine Kombination 
aus Geld- und Sachleistung oder für den al- 
leinigen Bezug von Sachleistungen. Weiterhin 
jede fünfte pflegebedürftige Person (19,1%) 
wurde in einem stationären Pflegeheim ver- 
sorgt. 

Die Unterschiede zwischen den Versor- 
gungsformen sind weniger geschlechts- als 
vielmehr altersabhängig (Ü Abb. 15.6): Leis- 
ten bei pflegebedürftigen Kindern und Jugend- 
lichen nahezu immer die Angehörigen die Ver- 
sorgung (Pflegegeld), trifft dies bei Personen 
im Alter von 20 bis 59 Jahren auf rund 80 % 
der Frauen und Männer zu. Auch Pflegebe- 
dürftige zwischen 60 und 74 Jahren sind noch 
überwiegend reine Geldleistungsbezieher, ab 
85 Jahren bei den Frauen und erst ab 90 Jahren 
bei den Männern ist es nicht mehr die Mehrheit 
der Kohorte. Komplementär steigt der Anteil 


Anteil der Pflegebedürftigen nach Versorgungsform innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen 


Frauen Männer 
25,3 25,5 49,2 85-89 57,2 
56,8 80-84 62,6 
61,4 75-79 65,5 
66,5 70-74 65,2 
68,7 65-69 64,0 
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82,4 20-59 79,3 
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O Abb. 15.6 Anteil der Pflegebedürftigen nach Versor- 
gungsform innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen, 
im Durchschnitt der Monate, in % (2021; ohne Pflegebe- 
dürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die 
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Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für be- 
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: 
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten 
[Amtliche Statistik KM 6 2021]) 
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Anteil der Pflegebedürftigen nach Alter 
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O Abb. 15.7 Anteil der Pflegebedürftigen nach Alte in- 
nerhalb der Versorgungsform und Geschlechtsgruppe, im 
Durchschnitt der Monate, in % (2021; ohne Pflegebedürf- 
tige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die 


von Pflegebedürftigen in vollstationären Pfle- 
geeinrichtungen. Während in jüngeren Jahren 
Männer wesentlich häufiger als Frauen voll- 
stationär versorgt werden, kehrt sich dieses 
Verhältnis ab einem Alter von 80 Jahren um 
(B Abb. 15.6). 
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Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für be- 
hinderte Menschen nach š 43a SGB XI erhalten). (Quelle: 
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten 
[Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


Innerhalb der einzelnen Versorgungs- 
formen variiert die Altersverteilung bei 
geschlechtsspezifischer Betrachtung ebenso 
(B Abb. 15.7): Beispielsweise sind mehr als 
drei Viertel (76,8%) der vollstationär gepfleg- 
ten Frauen sind mindestens 80 Jahre alt, die 
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Männer sind mit einem entsprechenden Anteil 
von 50% hingegen im Durchschnitt deut- 
lich jünger. Ein ähnliches Bild zeigt sich bei 
den ambulant gepflegten Empfängerinnen und 
Empfängern von Pflegegeld sowie von Sach- 
oder Kombinationsleistungen. Der Anteil an 
Pflegebedürftigen in den obersten Altersde- 
kaden ist in allen Versorgungsformen bei den 
Frauen deutlich höher als bei den Männern 
(B Abb. 15.7). 


Versorgungsform stationär 

nach Bundesland 

Der Anteil der vollstationär versorgten Pfle- 
gebedürftigen, der 2021 im Bundesdurch- 
schnitt 19% beträgt, variiert regional er- 
heblich. @Abb. 15.8 zeigt die Pflegeheim- 
quoten je Bundesland bereinigt um län- 
derspezifische Alters- und Geschlechtsunter- 
schiede. Bundesländer, die trotz Alters- und 
Geschlechtsbereinigung deutlich überdurch- 
schnittliche Quoten aufweisen, sind Schles- 
wig-Holstein (27,0 %), Bayern (23,1 %) so- 
wie Sachsen-Anhalt (21,8 %). Die niedrigs- 
ten Anteile von Personen in vollstationärer 
Pflege finden sich in Brandenburg (15,6 %), 
Hessen (16,3%) und Nordrhein-Westfalen 
(16,5 %). 


Schwere der Pflegebedürftigkeit 
nach Versorgungsformen 

Die Schwere der Pflegebedürftigkeit ist zwi- 
schen den Versorgungsformen unterschied- 
lich verteilt. Während im Jahr 2021 56% 
der reinen Pflegegeldbeziehenden Pflegegrad 2 
aufwiesen, waren dies in der vollstationären 
Pflege nur 16 %. Knapp jede zweite Person 
(48,1%) ist hier von schwersten Beeinträch- 
tigungen (Pflegegrad 4 und 5) betroffen, von 
den Geldleistungsempfängern lediglich 13 % 
(@ Abb. 15.9). In umgekehrter Aufschlüsse- 
lung — wie verteilen sich die Personen ei- 
nes Pflegegrades auf die Versorgungsformen 
— zeigt sich: Drei Viertel der Menschen mit 


Anteil der Pflegebedürftigen 
in vollstationärer Pflege 


Bundesdurchschnitt 19,1 


15,6 bis 16,9 17,0 bis 17,8 
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O Abb. 15.8 Anteil der Pflegebedürftigen in vollstatio- 
närer Pflege nach Bundesland, im Durchschnitt der Mo- 
nate, in % (2021; ohne Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 
sowie ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationä- 
ren Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach 
$ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standar- 
disiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik 
KM 6 2021]) 


Pflegegrad 2 (75,0%) beziehen demnach aus- 
schließlich Geldleistungen, deutlich weniger 
als jede zehnte Person (6,7 %) wird vollstatio- 
när versorgt. Mit Zunahme des Pflegegrades 
steigt der Anteil der Personen im Pflegeheim 
deutlich: 40 % bzw. 51 % der schwerstpflege- 
bedürftigen Personen mit Pflegegrad 4 und 5 
werden vollstationär versorgt (Ü Abb. 15.9). 
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Anteil der Pflegebedürftigen nach Pflegegrad je Versorgungsform 


Pflegegeld 55,6 31,4 99 31 
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D Abb. 15.9 Anteil der Pflegebedürftigen differenziert 
nach Pflegegrad je Versorgungsform (a) sowie differen- 
ziert nach Versorgungsform je Pflegegrad (b), im Durch- 
schnitt der Monate, in % (2021; ohne Pflegebedürftige 
mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die Pflege 


15.23 Ambulante Unterstützungs- 
und Entlastungsleistungen 


Ambulant versorgte Pflegebedürftige haben 
die Möglichkeit, zusätzlich zum Pflegegeld 
bzw. parallel zur ergänzenden Versorgung 
durch einen Pflegedienst weitere Unterstüt- 
zungsleistungen für Pflegebedürftige zu be- 
ziehen. Geld- und Sachleistungen können 
z.B. mit einer Tages- und Nachtpflege (Š 41 
SGB XI) ergänzt werden. Die Pflegebedürf- 
tigen können hierdurch für bestimmte Zeiten 
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in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte 
Menschen nach $ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK- 
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt- 
liche Statistik KM 6 2021]) 


im Tagesablauf in einer entsprechenden teil- 
stationären Einrichtung betreut und gepflegt 
werden. Neben den Leistungen zur Abdeckung 
des täglichen Hilfebedarfs gibt es für ambu- 
lant versorgte Pflegebedürftige Angebote der 
Verhinderungs- (§ 39 SGB XD) und Kurzzeit- 
pflege ($ 42 SGB XT), um die Hauptpflegeper- 
son für einige Wochen im Jahr zu entlasten. 
Kurzzeitpflege kann darüber hinaus nach ei- 
nem Krankenhausaufenthalt genutzt werden, 
um den Übergang in die weitere Pflege abzusi- 
chern, oder als Ersatzpflege in Krisensituatio- 


15 


244 S. Matzk et al. 


Anteil der Pflegebedürftigen nach Versorgungsart 


Vollstationäre Pflege 
(19,1) 


Vollstationäre 


Sach- oder | 
Kombinationsleistung mit 
Unterstützungsleistung | 
(14,1) 


oder Kombi- 
_\|nationsleistung 
(19,3) 


Sach- oder 
Kombinationsleistung ohne 
Unterstützungsleistung 
(5,2) 


Pflegegeld ohne 
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Pflegegeld (40,0) 


(61,6) 


Pflegegeld mit 
Unterstützungsleistung 
(21,6) 


D Abb. 15.10 Anteil der Pflegebedürftigen nach Versor- 
gungsart mit und ohne zusätzliche Unterstützungs- und 
Entlastungsleistung, im Durchschnitt der Monate, in % 
(2021; ohne Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne 


nen, in denen häusliche Pflege nicht möglich 
oder nicht ausreichend ist. Pflegebedürftige in 
häuslicher Pflege haben ferner Anspruch auf 
einen Entlastungsbetrag ($ 45b SGB XD in 
Höhe von bis zu 125€ pro Monat zur Er- 
stattung von Aufwendungen im Rahmen der 
Inanspruchnahme von Tages- oder Nachtpfle- 
ge, Kurzzeitpflege, Leistungen der ambulanten 
Pflegedienste im Sinne des $ 36 SGB XI und 
Leistungen der nach Landesrecht anerkannten 
Angebote zur Unterstützung im Alltag im Sin- 
ne des § 45a SGB XI. 


Übersicht zur Inanspruchnahme 

D Abb. 15.10 und 15.11 zeigen die Inan- 
spruchnahme der oben genannten ambulan- 
ten Unterstützungsleistungen. Besonders auf- 
fällig ist dabei die geringe Inanspruchnahme 
von Unterstützungsleistungen durch Pflege- 
geldbeziehende: Mehr als zwei von Dreien 
(65,0%; B Abb. 15.11) nutzen keine einzige 
weitere ambulante Unterstützungs- und Ent- 
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Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtun- 
gen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a SGB XI 
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die ge- 
setzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


lastungsleistung. Dies sind 40 % aller Pflege- 
bedürftigen (B Abb. 15.10). Genau umgekehrt 
ist es bei den Pflegehaushalten mit Einbin- 
dung eines ambulanten Pflegedienstes (Sach- 
oder Kombinationsleistung): Deutlich mehr 
als zwei Drittel (73,3%; @ Abb. 15.11) be- 
ziehen hier ergänzende unterstützende Leis- 
tungen. Gemessen an allen Pflegebedürfti- 
gen sind dies 14% aller Pflegebedürftigen 
(B Abb. 15.10). Ein Fünftel der Pflegebedürf- 
tigen (19,1%) befindet sich in vollstationä- 
rer Pflege. Sowohl der Anteil der Geld- wie 
auch der Sachleistungsempfänger mit zusätzli- 
cher Unterstützungs- und Entlastungsleistung 
hat im Zeitverlauf deutlich zugenommen; im 
Corona-Jahr 2020 war die Nutzung leicht 
rückläufig, steigt ab dem Jahr 2021 jedoch 
weiter. 

D Abb. 15.12 stellt die Inanspruchnah- 
me von ambulanten Unterstützungs- und Ent- 
lastungsleistungen durch ambulant versorgte 
Pflegebedürftige in der eigenen Häuslichkeit 
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Inanspruchnahme der Unterstützungs- 
leistungen von Pflegegeldempfängern 
(2017-2021) 


2018 68,9 
2019 66,2 
2020 66,9 
2021 65,0 
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Inanspruchnahme der Unterstützungs- 
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D Abb. 15.11 Anteil der ambulant Pflegebedürftigen mit 
und ohne zusätzliche Unterstützungs- und Entlastungsleis- 
tung im Jahresvergleich, im Durchschnitt der Monate, in % 
(2017-2021; ohne Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 so- 
wie ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären 
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach 
$ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standar- 
disiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik 
KM 6 2021]) 


(für mindestens einen Tag im Monat) für das 
Jahr 2021 dar. Sie differenziert dabei zwi- 
schen der zeitpunktbezogenen (Durchschnitt 
der Monate) und der zeitraumbezogenen (Jah- 
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resdurchschnitt) Betrachtung. Die Jahresbe- 
trachtung ermöglicht insbesondere eine ge- 
nauere Darstellung der Inanspruchnahmeraten 
für die Nutzenden von Kurzzeit- und Ver- 
hinderungspflege, da diese Leistungen nicht 
durchgehend über das ganze Jahr in Anspruch 
genommen werden, sodass eine Darstellung 
im Durchschnitt der Monate diesen Anteil 
unterschätzen würde. Folglich ergibt die Jah- 
resanalyse durchgängig höhere Inanspruch- 
nahmeraten der in @ Abb. 15.12 gelisteten 
Leistungen als die Berechnung des jeweiligen 
Monatsdurchschnitts. Im Jahresverlauf 2021 
nutzte fast jede dritte pflegebedürftige Person 
mindestens einmal Leistungen der Verhinde- 
rungspflege und Kurzzeitpflege (31,5% der 
Empfängerinnen und Empfänger von Pflege- 
geld und 28,7% jener von Sach- oder Kom- 
binationsleistungen). Im Bereich der Verhin- 
derungspflege kommt der stundenweisen Un- 
terstützung die höchste Bedeutung zu (18,1 % 
bzw. 18,4%). Kurzzeitpflege erhielt rund je- 
de zehnte pflegebedürftige Person (5,8 % bzw. 
9,3%) mindestens einmal im Laufe des Jahres 
2021. 


Inanspruchnahme im Zeitverlauf 

Die Inanspruchnahme der ambulanten Unter- 
stützungs- und Entlastungsleistungen hat seit 
2017 stetig zugenommen (Ü Abb. 15.13). Dies 
hängt damit zusammen, dass die Unterstüt- 
zungsangebote in einer ganzen Reformkas- 
kade deutlich ausgeweitet wurden, als letz- 
tes mit dem Pflegestärkungsgesetz (PSG) I 
(2017). Seitdem kann die Tagespflege gänz- 
lich additiv zur Sach-, Kombinations- oder 
Geldleistung genutzt werden. Verhinderungs- 
und Kurzzeitpflege können seit dem PSG I 
anteilsmäßig substituiert werden und der vor- 
mals auf demenziell Erkrankte beschränk- 
te Anspruch auf Betreuungsleistungen bzw. 
niedrigschwellige Entlastungen wurde auf al- 
le Pflegebedürftigen ausgeweitet. Der deutli- 
che Anstieg aus den Jahren 2015/2016 des 
Anteils Versicherter, die den Entlastungsbe- 
trag nutzen, nimmt weiter — aber langsamer 
— zu, von 41% im Jahr 2017 auf 47% im 
Jahr 2021. Für alle übrigen Unterstützungs- 
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Inanspruchnahme von Unterstützungs- und Entlastungsleistungen im Durchschnitt der Monate 


Pflegegeldempfänger 
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D Abb. 15.12 Anteil der Empfängerinnen und Empfän- 
ger von Pflegegeld bzw. von Sach- oder Kombinationsleis- 
tungen nach Unterstützungs- und Entlastungsleistungen, 
im Durchschnitt der Monate und im Jahr, in % (2021; 
ohne Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pfle- 


und Entlastungsleistungen ist der Anteil Pfle- 
gebedürftiger, die diese mindestens einmal im 
Jahr nutzen, seit 2017 relativ konstant geblie- 
ben und — dies sind im Kontext der Covid- 
Pandemie zu interpretierende Verzerrungen — 
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gebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen 
der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a SGB XI 
erhalten). (Quelle: ADOK-Daten, standardisiert auf die ge- 
setzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


2021 leicht rückläufig. Hervorzuheben ist, dass 
der Anteil Pflegebedürftiger mit einer Nut- 
zung von Kurzzeitpflege bereits seit 2017 von 
10% auf 7% im Jahre 2021 zurückgegangen 
ist. 
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Inanspruchnahme von Unterstützungs- und Entlastungsleistungen im Jahr (2017-2021) 
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O Abb. 15.13 Anteil der ambulant Pflegebedürftigen 
mit zusätzlicher Unterstützungs- und Entlastungsleistung 
im Zeitverlauf im Jahr, in % (ohne Pflegebedürftige mit 
Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die Pflege in 


Inanspruchnahme auf Kreisebene 

O Abb. 15.14 visualisiert die Inanspruchnah- 
me der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege 
und Verhinderungspflege im Jahr noch einmal 
kartographisch. Bei der teilstationären Pflege 
fallen in den Kreisen im Norden und Osten 
überproportionale hohe Raten auf, während 
für die Verhinderungspflege andersherum eher 
in Westdeutschland — ausgenommen Bayern 
— höhere Inanspruchnahmeraten zu erkennen 
sind. Bei der Kurzzeitpflege ist zu beobachten, 
dass die Raten in den Kreisen in Ostdeutsch- 
land weitaus niedriger ausfallen als im Rest der 
Republik. 


Unterstützungs- bzw. 
Entlastungsleistungen nach 
Schwere der Pflegebedürftigkeit 

Die Inanspruchnahme der durch die Sozia- 
le Pflegeversicherung finanzierten Unterstüt- 
zungsleistungen nimmt mit der Schwere der 
Pflegebedürftigkeit zu (Ø Abb. 15.15). So 
nutzt z.B. knapp ein Drittel der Sach- oder 
Kombinationsleistungsbeziehenden mit Pfle- 
gegrad 5 (28,3%) bzw. nahezu die Hälf- 
te der Geldleistungsbeziehenden (40,2 %) mit 
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vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte 
Menschen nach $ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK- 
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt- 
liche Statistik KM 6 2021]) 


diesem Pflegegrad die Verhinderungspflege; 
im Pflegegrad 2 sind dies hingegen ledig- 
lich 15% bzw. 21%. Ähnlich bei der Kurz- 
zeitpflege: Diese nahmen im Jahr 2021 12% 
der Sach- oder Kombinationsleistungsbezie- 
henden und 14% der Geldleistungsbeziehen- 
den mit schwersten Beeinträchtigungen (Pfle- 
gegrad 5) in Anspruch, im Pflegegrad 2 hin- 
gegen lediglich 5 % bzw. 3 %. Allein der Ent- 
lastungsbetrag zeigt eine ähnlich hohe Rate 
unabhängig vom Pflegegrad (Ü Abb. 15.15). 

Die umgekehrte Betrachtung in 
D Abb. 15.16 zeigt, wie schwer pflege- 
bedürftig die Beziehenden der jeweiligen 
Unterstützungsleistung sind: Deutlich wird, 
dass der Entlastungsbetrag und die Verhinde- 
rungspflege eher von Pflegebedürftigen mit 
geringerer Pflegeschwere, Tages- und Kurzeit- 
pflege vermehrt auch durch Pflegebedürftige 
mit höheren Pflegegraden in Anspruch ge- 
nommen werden. So sind rund ein Drittel der 
Pflegebedürftigen mit Tages- und Nachtpflege 
und mit Kurzzeitpflege Personen mit Pflege- 
grad 4 oder 5 — unabhängig davon, ob sie 
Pflegegeld bzw. Sach- und Kombinationsleis- 
tungen beziehen. 
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Anteil der Empfänger ambulanter Leistung differenziert nach 
Unterstützungs- und Entlastungsleistungen sowie Pflegegraden 


Pflegegeldempfänger Sach- oder Kombinationsleistungsempfänger 
39,1 71,7 
40,2 28,3 
Pflegegrad 5 
13,8 11,6 
5,1 9,5 
39,9 75,1 
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O Abb. 15.15 Anteil der Empfängerinnen und Empfän- 
ger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistun- 
gen nach Unterstützungs- und Entlastungsleistungen und 
Pflegegraden im Jahr, in % (2021; ohne Pflegebedürftige 
mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die Pflege 
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in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte 
Menschen nach š 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK- 
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt- 
liche Statistik KM 6 2021]) 


Leistungsempfänger innerhalb der Unterstützungs- und Entlastungsleistungen nach Pflegegraden 


Pflegegeldempfänger Sach- oder Kombinationsleistungsempfänger 
33,0 48,5 Entlastungsbetrag 36,8 36,3 184 8,3 
68 16,8 37,2 39,1 Verhinderungs- 755,3 39,3 237 11,8 
pflege 
10,7 27,0 39,4 227. Kurzzeitpflege 179 41,9 29,0 11,0 
68 26,0 40,9 26,3 Tages- und 20,8 43,0 27172 85 
3 Nachtpflege : I : I 
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O Abb. 15.16 Anteil der Empfängerinnen und Empfän- 
ger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistun- 
gen innerhalb der Unterstützungs- und Entlastungsleistun- 
gen nach Pflegegrad, im Jahr, in % (2021; ohne Pflegebe- 
dürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die 
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Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für be- 
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: 
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten 
[Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


15 


15 


250 S. Matzk et al. 


Unterstützungs- bzw. 
Entlastungsleistungen 

nach Geld- und Sach- oder 
Kombinationsleistungsbezug 

Neben einer Aufgliederung nach Alter, Ge- 
schlecht und Pflegegraden liefert auch die 
Differenzierung nach Pflegegeld- bzw. Sach- 
oder Kombinationsleistungsbezug einen Bei- 
trag zur Charakterisierung der Beziehenden 
von zusätzlichen Unterstützungs- und Entlas- 
tungsleistungen. © Abb. 15.17 zeigt in dieser 
Hinsicht ein heterogenes Bild: Während die 
Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege über- 
proportional — d.h. von über zwei Dritteln 
(65,9 bzw. 76,4%) der Pflegegeldbeziehenden 
— beansprucht werden, ist der Anteil von Geld- 
bzw. Sach- oder Kombinationsleistungsbezug 
bei den Nutzenden der Tages- und Nachtpflege 
wie auch des Entlastungsbetrags in etwa gleich 
hoch. 


Leistungsempfänger je ambulanter 
Versorgungsart innerhalb der 
Unterstützungs- und Entlastungsleistungen 


Entlastungsbetrag 55,2 
Verhinderungs- 
pflege 76,4 23,6 
Kurzzeitpflege 65,9 
Tages- und 
Nachtpflege I 2 22d 


Anteil 
Pflegegeldempfänger 
E Sach- oder Kombinationsleistungsempfänger 
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O Abb. 15.17 Anteil der Empfängerinnen und Empfän- 
ger von Pflegegeld bzw. Sach- oder Kombinationsleistun- 
gen innerhalb der Unterstützungs- und Entlastungsleis- 
tungen, im Durchschnitt der Monate, in % (2021; ohne 
Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebe- 
dürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der 
Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal- 
ten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich 
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


15.3 Kennzahlen zur medizinisch- 
therapeutischen Versorgung 
von Pflegebedürftigen 


15.3.1 Ambulante ärztliche 
Versorgung 


Die folgende Darstellung der ambulanten ärzt- 
lichen Versorgung von Pflegebedürftigen in 
Deutschland orientiert sich an der Kontaktra- 
te zu niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten. 
Diese Kennzahl erfasst sogenannte Abrech- 
nungsfälle (mindestens ein Kontakt je Quartal 
und Arzt), die der ambulante ärztliche Leis- 
tungserbringer abrechnet. Ein Fall kann da- 
bei unbekannt viele Arztkontakte im Quar- 
tal umfassen. Die Zahl der Abrechnungsfäl- 
le wiederum ist auf kollektivvertragsärztliche 
Leistungsfälle im Sinne des $ 73 SGB V be- 
schränkt. Auf das konkrete Leistungsgesche- 
hen und auf Versicherte, die an der hausarzt- 
zentrierten Versorgung nach $ 73b SGB V und 
der besonderen ambulanten ärztlichen Versor- 
gung nach $ 140a SGB V teilnehmen, geht 
dieser Beitrag nicht ein. 


Übersicht zur Inanspruchnahme 

Nahezu alle Pflegebedürftigen (95,8 %) hatten 
2021 im Durchschnitt der Quartale mindestens 
einen Arztkontakt, d.h. generierten einen Ab- 
rechnungsfall. Gleichfalls sahen die Pflegebe- 
dürftigen mehrheitlich (88,4%) im Quartal im 
Durchschnitt einen Hausarzt/eine Hausärztin, 
71% mindestens einmal einen Facharzt/eine 
Fachärztin. Ärztinnen und Ärzte der folgen- 
den Fachrichtungen wurden häufig im Quartal 
kontaktiert: Urologie mit 18 % der Männer pro 
Quartal, Neurologie mitrund 17 %, Innere Me- 
dizin mit 17% und Augenheilkunde mit 16 % 
(beide Geschlechter pro Quartal; © Tab. 15.1). 
Deutliche Unterschiede zeigen sich zwischen 
Pflegebedürftigen, die ambulant (d.h. in der 
eigenen Häuslichkeit), und solchen, die in voll- 
stationärer Pflege versorgt werden. Mit 96 % 
war die Inanspruchnahme von Hausärztinnen 
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D Tab. 15.1 Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsärztinnen und -ärzten durch Pflegebedürftige im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten 


[Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


Arztgruppe Ambulant Vollstationär Insgesamt 
Alle Vertragsärztinnen und -ärzte 95,3 98,4 95,8 
Hausärzte? 86,7 96,4 88,4 
Fachärzte 70,7 70,6 7,3 
Gynäkologen” (inkl. Fachärzte für Geschlechtskrankheiten) 8,6 2 8,4 
HNO-Ärzte 8,9 iSi 99 
Augenärzte 16,9 8,8 157 
Internisten 18,8 6,5 16,7 
Darunter* 
Angiologen 0,6 0,2 0,5 
Endokrinologen und Diabetologen 0,3 0,1 0,3 
Gastroenterologen 1.1 0.2 1 
Kardiologen 6,4 22 3.1. 
Nephrologen 32 1,4 2,8 
Hämatologen und Onkologen 2 7 0,8 23 
Pneumologen 4,1 0,8 3,6 
Rheumatologen il 0,2 1,0 
Neurologen 13,6 30,0 16,7 
Orthopäden 10,9 3.0 10,5 
Psychiater | 10,1 4,6 
Urologen“ Ira 23,4 17,6 


è inkl. hausärztlich tätige Internisten; 


P nur für Frauen berechnet (inkl. Fachärzte für Geschlechtskrankheiten); 


° nur für Männer berechnet; 


ohne Versicherte, die in Selektivverträge nach $ 73b oder $ 140a SGB V eingeschrieben sind; ohne Pflegebe- 
dürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a SGB XI 


erhalten. 


*Prozentwerte der unter „Darunter“ aufgeführten Facharztgruppen ergeben in Summe nicht den Anteil der 
Internisten, da Versicherte mehrere Facharztgruppen nutzen können. 
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und -ärzten im vollstationären Kontext hö- 
her als im ambulanten Setting mit 87% im 
Durchschnitt der Quartale. Weitaus auffälli- 
gere Unterschiede beziehen sich auf einzelne 
Facharztgruppen: 19 % der ambulant versorg- 


ten Pflegebedürftigen hatten im Durchschnitt 
der Quartale mindestens einmal Kontakt zu 
einer internistischen Praxis. Bei vollstationär 
versorgten Pflegebedürftigen waren dies nur 
7%. Andersherum suchte fast ein Drittel der 
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Häufigkeit der Inanspruchnahme niedergelassener Vertragsärzte je Versorgungsform 


Ambulante Pflege 
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Anteil 
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“nur für Männer berechnet 


D Abb. 15.18 Häufigkeit der Inanspruchnahme von nie- 
dergelassenen Vertragsärzten durch Pflegebedürftige mit 
mindestens einem Arztbesuch nach Versorgungsform, 
in % (2021; ohne Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 so- 
wie ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären 


Pflegeheimbewohnenden (30,0%) im Durch- 
schnitt der Quartale eine neurologische Praxis 
auf, während dies in der ambulanten Versor- 
gung nur bei 14% der Fall war (@ Tab. 15.1). 
Der Anteil von Versicherten mit mindestens ei- 
nem Arztkontakt im Durchschnitt der Quarta- 
le bei einigen Facharztgruppen (Gynäkologie, 
HNO, Gastroenterologie, Kardiologie) — ins- 
besondere bei den vollstationär Versorgten — 
hat sich im Vergleich zum Vorjahr kaum ver- 
ändert. Der Anteil mit Kontakten zu neurolo- 
gischen oder psychiatrischen Praxen verblieb 
auch auf einem ähnlichen Niveau (Matzk et al. 
2022). 

O Abb. 15.18 zeigt den Anteil der Pflege- 
bedürftigen mit mindestens einem Arztbesuch 
differenziert nach Versorgungsform. Hierbei 
sind Unterschiede in der Häufigkeit der Inan- 
spruchnahme zwischen ambulanter und statio- 
närer Pflege zu beobachten. Es sahen über die 
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Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach 
$ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standar- 
disiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik 
KM 6 2021]) 


vier Quartale hinweg vollstationär Gepfleg- 
te zudem häufiger einen Neurologen (74,3 %) 
und/oder Psychiater (69,6%) als die ambulant 
Gepflegten (58,2% bzw. 59,7%). Des Wei- 
teren hatten 35% der Pflegebedürftigen, die 
einen Internisten aufsuchten, in der stationä- 
ren Pflege in allen vier Quartalen Kontakt — im 
Vergleich zu 42 % in der ambulanten Pflege. 
In Ø Abb. 15.19 wird die Perspektive ge- 
wechselt: Dargestellt ist hier, welche Relevanz 
die Versorgung von Pflegebedürftigen in der 
ärztlichen Praxis hat — oder anders ausge- 
drückt: welcher Anteil der Fälle bei den nie- 
dergelassenen Ärztinnen und Ärzten 2021 auf 
Pflegebedürftige entfiel. Mit Ausnahme der 
Fachrichtungen Neurologie, Psychiatrie und 
Urologie liegt diese Rate allgemein nicht we- 
sentlich über 10 %. In der neurologischen Pra- 
xis bezieht sich jedoch rund jeder dritte Fall 
(30,8 %) auf eine pflegebedürftige Person. 
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Anteil an Fällen niedergelassener Vertragsärzte 


Hausärzte? PE OO 37 | 
Fachärzte W sao 
Gynäkologen? 


Internisten 15,5 
Neurologen 30,8 69,2 
Orthopäden 

Psychiater 

Urologen‘ 

Sonstige 9,4 
0 25 50 75 100 
Anteil 
Pflegebedürftige W Nicht-Pflegebedürftige 


a inkl. hausärztlich tätige Internisten 
t nur für Frauen berechnet 
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O Abb. 15.19 Anteil Fälle (ohne Versicherte, die in Se- 
lektivverträge nach $ 73b oder $ 140a SGB V eingeschrie- 
ben sind; ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationä- 
ren Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach 
$ 43a SGB XI erhalten) bei niedergelassenen Vertragsärz- 
tinnen und -ärzten, die sich auf Pflegebedürftige beziehen, 
im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK- 
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt- 
liche Statistik KM 6 2021]) 


15.3.2 Stationäre Versorgung 


Die Darstellung der Krankenhausversorgung 
von Pflegebedürftigen bezieht sämtliche voll- 
stationären Fälle im Sinne des $ 39 SGB V ein. 
Teil-, vor- und nachstationäre (š$ 115a SGB XI) 
sowie ambulante ($ 115b SGB XT) Fälle sind 
nicht Bestandteil der Betrachtungen. Zudem 
werden ausschließlich Fälle mit abgeschlosse- 
ner Rechnungsprüfung ausgewertet. 


Übersicht zur Inanspruchnahme 

Bezogen auf das Quartal hatten (mindestens 
einmal) hospitalisierte Pflegebedürftige 1,4und 
im Jahresblick 2,0 Krankenhausbehandlungen 
(© Tab. 15.2). Die Mehrzahl der Pflegebedürf- 
tigen mit mehreren Krankenhausaufenthalten 
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Anteil an Krankenhaustagen und -fällen 
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O Abb. 15.20 Anteil der Krankenhausfälle und -tage bei 
Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen im Durch- 
schnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, 
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche 
Statistik KM 6 2021]) 


werden demzufolge innerhalb eines kurzen 
Zeitintervalls (d.h. innerhalb eines Quartals) 
mehrmals stationär behandelt. Je Aufenthalt 
sind Pflegebedürftige im Jahr durchschnitt- 
lich neun Tage und Nicht-Pflegebedürftige fünf 
Tage im Krankenhaus (B Tab. 15.2). Erwar- 
tungsgemäß hängt die Länge des Aufenthalts 
vom Alter ab: Bei der jungen Kohorte der bis 
19-jährigen Pflegebedürftigen waren es im Jahr 
durchschnittlich sieben Krankenhaustage je 
Fall. 12% der Pflegebedürftigen und 2% der 
Nicht-Pflegebedürftigen verstarben im Kran- 
kenhaus. Im Jahr 2021 entfiel fast jeder dritte 
Krankenhausfall (30,6 %) auf Pflegebedürftige 
(B Abb. 15.20). Die Analyse nach Kranken- 
haustagen unterstreicht die Bedeutung für den 
stationären Versorgungsalltag zusätzlich: Fast 
die Hälfte aller Krankenhaustage (45,4 %) ent- 
fiel 2021 auf pflegebedürftige Patientinnen und 
Patienten. Bei der Interpretation der hier prä- 
sentierten Ergebnisse ist zwingend die Covid- 
19-Pandemie zu berücksichtigen (siehe auch 
Kohl et al. 2021; 2022; Kuhlmey et al. 2022). 


Inanspruchnahme nach 
Altersgruppen und Geschlecht 

Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausauf- 
enthalts variiert deutlich zwischen den Alters- 
gruppen. Waren im Durchschnitt der Quartale 
16% aller Pflegebedürftigen im Krankenhaus 
(B Tab. 15.3), betraf dies bei den unter 20-Jäh- 
rigen nur 8 %, bei den Pflegebedürftigen im er- 
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O Tab. 15.2 Übersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen, 
in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


Im Durchschnitt der Quartale 
Pflegebedürftige Nicht-Pflege- 


Zahl der Fälle je Patientin/Patient 1,4 
Krankenhaustage je Fall: 
Insgesamt 91 


Altersgruppe in Jahren: 


0-19 6,9 
20-59 8,8 
60-64 95 
65-69 9,6 
70-74 CT 
75-79 95 
80-84 9,3 
85-89 8,9 
90+ 8,3 


Während des Krankenhausaufenthalts verstorben: 
Insgesamt* 

Pflegegeld 

Sach- oder Kombinationsleistung 


Vollstationäre Pflege 


Im Jahr 
Pflegebedürftige Nicht-Pflege- 


bedürftige bedürftige 
1,2 2,0 1,4 
4,8 8,5 5,0 
4,0 6,5 4,1 
4,1 7 7 4,1 
5,6 8,3 hl 
5,9 8,5 6,1 
6,1 8,6 6,4 
6,3 8,7 6,7 
6,3 8,7 Ko 
6,4 8,7 W 
6,6 8,6 8,7 
12,1 2,3 
129 - 
10,5 _ 
13,8 _ 


*Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationáren Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB XI erhalten, sowie Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 
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werbsfähigen Alter 20 bis 59 Jahre rund je- 
den zehnten (10,7%) und in der Altersgrup- 
pe der 70- bis 74- sowie der 75- bis 79-Jähri- 
gen schließlich fast jede fünfte Person (18,7 % 
bzw. 18,7%; Ø Abb. 15.21). Vergleicht man 
dies mit Krankenhausaufenthalten Nicht-Pfle- 
gebedürftiger, zeigt sich eine ähnliche Vertei- 
lung über die Altersgruppen, jedoch auf einem 
erwartungsgemäß deutlich niedrigeren Niveau. 
Anders als bei den Pflegebedürftigen ist hier 
in der Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen die 
Wahrscheinlichkeit für einen Krankenhausauf- 


enthalt am höchsten (6,3 %). Bei beiden Grup- 
pen sinkt die stationäre Behandlungsrate in den 
folgenden Altersgruppen wie jene der Pflege- 
bedürftigen jedoch stärker. © Abb. 15.21 zeigt 
auch zwischen den Geschlechtern z. T. erheb- 
liche Unterschiede: In den Jahrgängen unter 
60 Jahren sind Frauen häufiger im Kranken- 
haus, ab 60 Jahre sind es dann die Männer. So 
wies 2021 beispielsweise fast jeder Vierte der 
75- bis 79-jährigen pflegebedürftigen Männer 
(21,4%) einmal im Quartal einen Aufenthalt 
im Krankenhaus auf, bei den Frauen betraf dies 
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O Tab. 15.3 Pflegebedürftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und Versor- 
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: ADK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich 
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


Pflegegrade Pflegegeld Sach- und Kombi- Vollstationäre Alle Pflegebedürftigen* 
nationsleistung Pflege 
Pflegegrad 1 _ _ _ 2: 1 
Pflegegrad 2 13,0 15,2 191 13,8 
Pflegegrad 3 1553 19,3 20,0 17,0 
Pflegegrad 4 19 23,4 20,5 19,8 
Pflegegrad 5 18,9 24,9 18,4 19,8 
Alle Pflegegrade 14,4 18,6 19,7 15,6 


*Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten. 
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O Abb. 15.21 Personen mit Krankenhausaufenthalt bei (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver- 
Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen nach Alter sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). 
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17 %. Die geschlechtsspezifischen Unterschie- 
de in der Inanspruchnahme zeigen sich — wie- 
derum auf einem niedrigeren Niveau — auch bei 
den Nicht-Pflegebedürftigen. 


Inanspruchnahme nach Schwere 
der Pflegebedürftigkeit und 
Versorgungsform 

Die Hospitalisierungsraten der Pflegebedürfti- 
gen je Quartal unterschieden sich ferner je nach 
Versorgungsform (Ü Tab. 15.3). Im Jahr 2021 
wurden 14 % der Beziehenden von ausschließ- 
lich Pflegegeld, 19% der ambulant betreuten 
Pflegebedürftigen mit Pflegedienst sowie 20 % 
der stationär betreuten Pflegebedürftigen im 
Quartal mindestens einmal im Krankenhaus 
aufgenommen. Insgesamt steigt auch hier er- 
wartungskonform der Anteil der Personen mit 
einem Krankenhausaufenthalt mit der Schwe- 
re der Pflegebedürftigkeit (von Pflegegrad 2 
bis Pflegegrad 4) insbesondere bei Pflegebe- 
dürftigen mit ambulanten Pflegeleistungen an. 
Die vollstationär Pflegebedürftigen kennzeich- 
net ein relativ konstantes Niveau der Inan- 
spruchnahme: Rund ein Fünftel waren im Quar- 
tal mindestens einmal hospitalisiert. Gleich- 
wohl waren 2021 Pflegebedürftige im Pflege- 
grad 5 zu einem geringeren Anteil hospitalisiert 
(Ü Tab. 15.3). Hinzuweisen ist wiederum da- 
rauf, dass die Inanspruchnahme im Vergleich 
zum Jahr 2020 leicht zurückgegangen ist. 


15.33 Versorgung mit 
Arzneimitteln 


Die Betrachtung der Arzneimittelversorgung 
von Pflegebedürftigen in Deutschland berück- 
sichtigt die von niedergelassenen Ärztinnen 
und Ärzten verordneten Medikamente. Die 
Analyse konzentriert sich dabei auf potenzi- 
ell risikobehaftete Arzneimitteltherapien, wel- 
che die Gefahr unerwünschter Arzneimitteler- 
eignisse erhöhen können. Im Speziellen sind 
dies Kennzahlen zur gleichzeitigen Verord- 
nung von mehreren Wirkstoffen (Polymedika- 
tion) und zur Versorgung mit für ältere Men- 


schen potenziell ungeeigneten Wirkstoffen ge- 
mäß der sogenannten PRISCUS-Liste (s. u.). 
Ein vertiefender Blick widmet sich der Be- 
handlung mit Psychopharmaka. Bei den Ana- 
lysen werden die Arzneimittel nach Wirkstof- 
fen unterschieden, wie sie im anatomisch-the- 
rapeutisch-chemischen (ATC-)Klassifikations- 
system gegliedert sind. Das ATC System dient 
der Klassifikation von Arzneimitteln nach the- 
rapeutischen, pharmakologischen und chemi- 
schen Kriterien. Ausgenommen sind bei die- 
sen Analysen die Wirkstoffe aus der anatomi- 
schen Gruppe V (Verschiedene). 


Polymedikation nach Alter 

Mit zunehmender Morbidität bzw. zunehmen- 
dem Alter steigt das Risiko einer Polyme- 
dikation. Die Betroffenen weisen dann eine 
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* Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen 
der Hilfe für behinderte Menschen nach 8 43a SGB XI erhalten 
sowie Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1, sind ausschließlich 
in dieser Kategorie enthalten 
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O Abb. 15.22 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pfle- 
gebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen insgesamt und 
nach Versorgungsform, im Durchschnitt der Quartale, in % 
(2021). (Quelle: ADOK-Daten, standardisiert auf die gesetz- 
lich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 
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Anzahl verordneter Wirkstoffe nach Alter und Pflegebedürftigkeit 


Pflegebedürftige Nicht-Pflegebedürftige 
24,0 34,9 90+ 48,9 200 TE 28 
23,1 287 85-89 46,9 2,1 o 
a7 26,8 80-84 47,3 199 WIEIE-4> 
20,2 252 75-79 47,4 
19,3 258 70-74 49,2 
19,0 28,7 65-69 50,7 
18,8 32,6 60-64 50,5 
14,9 43,8 20-59 36,5 
29 50,3 0-19 32,4 
19,8 31,9 Gesamt 39,0 
100 75 50 25 0 0 25 50 75 100 
Anteil Anteil 


1 bis 4 verordnete Wirkstoffe 
H 7 bis 9 verordnete Wirkstoffe 


O Abb. 15.23 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pfle- 
gebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen nach Alter, im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK- 


Vielzahl verschiedener Wirkstoffverordnun- 
gen auf. Mit dieser Verdichtung der pharmako- 
logischen Therapie geht die Zunahme von un- 
erwünschten Wechselwirkungen dieser Wirk- 
stoffe einher. @ Abb. 15.22 visualisiert, wie 
stark Pflegebedürftige im Vergleich zu Nicht- 
Pflegebedürftigen betroffen sind; denn knapp 
zwei Drittel der Pflegebedürftigen (60,1 %), 
jedoch lediglich 11 % der Nicht-Pflegebedürf- 
tigen erhielten in jedem Quartal des Jahres 
2021 fünf oder mehr Wirkstoffe (siehe auch 
Ø Abb. 15.23). Die höchste Wirkstoffrate fin- 
det sich bei den Pflegebedürftigen 70- bis 74- 
Jährigen: Hier wiesen rund ein Viertel (24,5 %) 
der Betroffenen zehn oder mehr Verordnungen 
unterschiedlicher Wirkstoffe pro Quartal auf. 
Dieser Wert war fast sechsmal so hoch wie bei 
den Nicht-Pflegebedürftigen der gleichen Al- 
tersgruppe (4,3 %; © Abb. 15.22). 


5 bis 6 verordnete Wirkstoffe 


E 10 oder mehr verordnete Wirkstoffe 
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Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt- 
liche Statistik KM 6 2021]) 


Verordnung nach Schwere 

der Pflegebedürftigkeit und 
Versorgungsform 

Eine nach Schwere der Pflegebedürftigkeit 
differenzierte Betrachtung der Polymedikati- 
on (fünf Wirkstoffe) zeigt ein recht homoge- 
nes Bild. So schwankte der Anteil der po- 
Iymedikamentös versorgten Pflegebedürftigen 
in Abhängigkeit vom Pflegegrad um die 60 % 
(B Tab. 15.4) — ausgenommen der Pflege- 
grad 1; hier sind lediglich 55% betroffen. 
Eine Variation der Polymedikationsrate zeigt 
sich jedoch in Ø Tab. 15.4 zwischen den un- 
terschiedlichen Versorgungsformen: Pflegebe- 
dürftige im häuslichen Setting ohne Einbin- 
dung von Pflegediensten (ausschließlich Pfle- 
gegeld) wiesen deutlich seltener Verordnungen 
von fünf und mehr Wirkstoffen auf als jene 
in anderen Versorgungsformen. In der vollsta- 
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O Tab. 15.4 Anteil der Pflegebedürftigen mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe > 5) nach Schwere der 
Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, 
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


Pflegegrade Pflegegeld Sach- und Kombi- 
nationsleistung 

Pflegegrad 1 _ _ 

Pflegegrad 2 58,0 67,5 

Pflegegrad 3 56,4 71,1 

Pflegegrad 4 53,9 69,7 

Pflegegrad 5 47,8 65,3 

Alle Pflegegrade 56,8 69,0 


Vollstationäre Alle Pflegebedürftigen* 
Pflege 

= 352 

JARN 59,4 

72,6 61,7 

70,4 62,2 

61,5 SUR 

69,7 59,8 


*Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 
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tionären Pflege findet sich mit mehr als zwei 
Dritteln (69,7%) der höchste Anteil an poly- 
medikamentös Therapierten. 


PRISCUS-Wirkstoffe 

Die mit dem Alter einhergehenden physiolo- 
gischen Veränderungen haben Auswirkungen 
auf die Wirkung und Verstoffwechselung von 
Arzneistoffen. Ältere Patientinnen und Pati- 
enten sind aufgrund der veränderten Phar- 
makodynamik und -kinetik stärker von un- 
erwünschten Effekten und Nebenwirkungen 
der Arzneimittel betroffen. Die nachfolgenden 
Untersuchungen betrachten die Wirkstoffe, die 
laut PRISCUS-Liste für ältere Menschen ab 
65 Jahren als potenziell ungeeignet gelten 
(Holt et al. 2011). 


PRISCUS-Verordnung nach Alter 
und Geschlecht 

Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arz- 
neien zeigt auf, dass Pflegebedürftige die- 
se deutlich häufiger verordnet bekommen als 
Nicht-Pflegebedürftige gleichen Alters. Etwas 
weniger als jede siebte pflegebedürftige Per- 
son (13,7 %) im Alter ab 65 Jahren erhielt 2021 
mindestens einen Wirkstoff der PRISCUS-Lis- 
te (im Durchschnitt der Quartale). Bei den 
Nicht-Pflegebedürftigen ab 65 Jahren war dies 


etwas mehr als jede dreizehnte Person (7,2%). 
Das Risiko hierfür sinkt bei Pflegebedürfti- 
gen mit zunehmendem Alter (Ü Abb. 15.24). 
Bei Nicht-Pflegebedürftigen hingegen ist der 
Anstieg dieser Rate wesentlich schwächer aus- 
geprägt und variierte in den höchsten hier be- 
trachteten Alterssegmenten mit einem Anteil 
um 8% an PRISCUS-Verordnungsraten kaum 
noch. Die Spanne zwischen den Polymedi- 
kationsraten der Pflegebedürftigen und Nicht- 
Pflegebedürftigen verringert sich mit steigen- 
dem Alter sichtlich: Während die 65- bis 69- 
jährigen Pflegebedürftigen noch dreimal so 
häufig PRISCUS-Verordnungen erhielten wie 
die Nicht-Pflegedürftigen gleichen Alters, ver- 
blieben in der höchsten Altersgruppe der min- 
destens 90-Jährigen nur noch rund drei Pro- 
zentpunkte Unterschied zwischen Pflegebe- 
dürftigen und gleichaltriger Vergleichsgruppe 
(11,2% versus 7,8%; Ø Abb. 15.24). Ferner 
zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen 
den Geschlechtern: Sowohl bei den Nicht- 
Pflegebedürftigen als auch bei den Pflege- 
bedürftigen erhielten Frauen in allen Alters- 
gruppen häufiger PRISCUS-Verordnungen als 
Männer. Dies korrespondiert damit, dass Frau- 
en generell in bestimmten Altersgruppen mehr 
Arzneimittel als Männer verordnet bekommen 
(Schaufler und Telschow 2016). 
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Anteile der Personen ab 65 mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs 


Pflegebedürftige 


90+ 


Nicht-Pflegebedürftige 
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Anteil 


Frauen (14,3) Fü Männer (12,4) MI Gesamt (13,7) 


O Abb. 15.24 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit min- 
destens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK- 


PRISCUS-Verordnung nach 
Wirkstoffgruppen 


Die nach Wirkstoffgruppen differenzierte Ana- 
lyse des Einsatzes von PRISCUS-Wirkstoffen 
kennzeichnet die Psychopharmaka als mit Ab- 
stand häufigste verordnete Gruppe. Für 5 % 
der Pflegebedürftigen über 65 Jahre ließ sich 
im Durchschnitt der Quartale 2021 mindes- 
tens eine Verordnung von Psycholeptika und 
für 4% von Psychoanaleptika feststellen — bei- 
de gelten als potenziell inadäquat bei älteren 
Menschen (© Abb. 15.25). 

Ein detaillierter Blick auf die Wirkstoff- 
gruppe der Psycholeptika zeigt, dass 15% 
der Pflegebedürftigen über 65 Jahre 2021 ein 
Antipsychotikum erhielten (8 Tab. 15.5). Von 
diesen verordneten Wirkstoffen ist jedoch le- 
diglich 1% in der PRISCUS-Liste aufgeführt; 


15 20 25 
Anteil 


Frauen (8,1) E Männer (6,1) MI Gesamt (7,2) 
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Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt- 
liche Statistik KM 6 2021]) 


insgesamt 6 % der für 2021 beobachteten Anti- 
psychotika-Verordnungen gelten dementspre- 
chend als potenziell ungeeignet für die betag- 
ten Patientinnen und Patienten (siehe „Anteil 
mit PRISCUS Wirkstoff“). Anxiolytika (Be- 
ruhigungsmittel) sowie Hypnotika und Seda- 
tiva (Schlaf- und Beruhigungsmittel) hingegen 
werden insgesamt deutlich seltener verordnet. 
Die Wahrscheinlichkeit, in diesem Fall ein 
Arzneimittel mit PRISCUS-Wirkstoff zu er- 
halten, ist den Analysen zufolge jedoch sehr 
hoch: Mehr als ein Drittel (33,6 %) der Pfle- 
gebedürftigen über 65 Jahre mit einer Verord- 
nung aus der Gruppe der Anxiolytika erhielt 
einen Arzneistoff der PRISCUS-Liste. Bei den 
Hypnotika und Sedativa traf dies sogar auf 
zwei Drittel (61,1 %) der Personen mit Verord- 
nung zu. Unter den Psychoanaleptika haben 
die Antidepressiva die höchsten Verordnungs- 
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Anteil der Personen ab 65 Jahre mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoffgruppen 
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Pflege-Report 2023 
O Abb. 15.25 Anteil der Personen ab 65 Jahren mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoffgruppen im Durchschnitt der 


Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 


2021]) 


Anteil der Pflegebedürftigen ab 65 Jahre 
mit verordnetem Psycholeptikum? bzw. 
Psychoanaleptikum? je Versorgungsform 


Pflegegeld 26,5 
Sach- und 
Kombinationsleistung 33,5 
Vollstationäre Pflege 56,9 
Alle Pflegebedürftige” 33,2 


Anteil 
° Antipsychotika (NO5A) oder Anxiolytika (N05B) oder Hypnotika 
und Sedativa (NO5C) oder Antidepressiva (NO6A); 


? Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen 
der Hilfe für behinderte Menschen nach 8 43a SGB XI erhalten 
sowie Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1, sind ausschließlich 
in dieser Kategorie enthalten 
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D Abb. 15.26 Anteil der Pflegebedürftigen ab 65 Jahre 
mit Verordnung von mind. einem Psycholeptikuma bzw. 
Psychoanaleptikuma nach Versorgungsform, in % (2021). 
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver- 
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


raten: Jeder fünfte (18,7%) Pflegebedürftige 
im Alter von über 65 Jahren wies eine Verord- 
nung eines Antidepressivums auf — wiederum 
rund jeder Fünfte (19,2%) hiervon einen auf 
der PRISCUS-Liste aufgeführten Wirkstoff. 
Lediglich 5% der Pflegebedürftigen erhielten 
ein Antidementivum; PRISCUS-Arzneimittel 
kommen hier nur selten vor (Ü Tab. 15.5). Ver- 
ordnungen von Psychostimulanzien sind kaum 
zu beobachten (0,2%) — werden sie verord- 
net, findet sich jedoch nahezu jeder Wirkstoff 
auf der PRISCUS-Liste wieder. Bei den Nicht- 
Pflegebedürftigen sind die Verordnungsraten 
insgesamt auf einem deutlich niedrigeren Ni- 
veau. Wird ein entsprechendes Mittel verord- 
net, ist jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass es 
sich um ein Arzneimittel der PRISCUS-Liste 
handelt, höher. 

D Abb. 15.26 fasst die verordneten Psy- 
chopharmaka nochmals zusammen: Mehr als 
ein Drittel (33,2%) der Pflegebedürftigen er- 
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O Tab. 15.5 Anteil der Pflegebedürftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psychoanaleptika 
im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten 


[Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


Nicht-Pflegebedürftige 
Wirkstoffgruppen Alle Arz- PRISCUS- 
neimittel Wirkstoff 
Antipsychotika (N05A) 1,4 0,1 
Anxiolytika (N05B) 1,1 0,6 
Hypnotika und Sedativa 12 0,9 
(N05O) 


Homöopatische und Antro- 0.0 _ 
posophische Psycholeptika 


(NO5H) 
Antidepressiva (NO6A) 6,6 169) 
Psychostimulanzien (NO6B) 0,1 0,1 


Psycholeptika und Psycho- 0,0 _ 
analeptika in Kombination 
(N06C) 


Antidementiva (N06D) 0.4 0,0 
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hielten im Quartal mindestens ein Psycholep- 
tikuma bzw. Psychoanaleptikuma, d.h. ein 
Antipsychotikum (N05A) oder Anxiolytikum 
(NO5B) oder Hypnotikum und Sedativum 
(NOSC) oder ein Antidepressivum (NO6A). Bei 
den stationär Gepflegten traf dies mit 57% 
auf deutlich über die Hälfte der Pflegeheimbe- 
wohnenden zu, während dieser Anteil bei Be- 
ziehenden von ausschließlich Pflegegeld nur 
etwas mehr als halb so groß war (26,5 %). 


15.3.4 Versorgung mit 
Heilmittelleistungen 


Heilmittel werden eingesetzt, um Beeinträch- 
tigungen durch eine Krankheit abzumildern, 
eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschrei- 
ten aufzuhalten oder um einer Gefährdung 
der gesundheitlichen Entwicklung eines Kin- 
des frühzeitig entgegenzuwirken. Bei erwach- 


Pflegebedürftige 
Anteil mit Alle Arz- PRISCUS- Anteil mit 
PRISCUS- neimittel Wirkstoff PRISCUS- 
Wirkstoff Wirkstoff 
6,7 15,3 0,8 S5 
52,8 4,6 IES 33,6 
72,0 4,1 29 61,1 
= 0,0 = = 
29,1 18,7 3,6 19,2 
90,3 0,2 0,2 96,3 
s 0,0 z 2 
25 52 0,0 0,5 


senen Pflegebedürftigen können Heilmittel- 
verordnungen helfen, die Selbstständigkeit in 
Teilbereichen so lange wie möglich zu erhal- 
ten. Im Durchschnitt der Quartale 2021 wur- 
den 26% der Pflegebedürftigen mit mindes- 
tens einer Behandlung versorgt (@ Tab. 15.6). 
Die mit großem Abstand häufigsten Heilmit- 
telbehandlungen für Pflegebedürftige im Jahr 
2021 entstammen dem Maßnahmenkatalog der 
Physiotherapie. Je Quartal waren im Mittel 
21% der Pflegebedürftigen in einer physio- 
therapeutischen Behandlung. Maßnahmen der 
Ergotherapie, Sprachtherapie sowie Podolo- 
gie nahmen zwischen 2% und 5% der Pfle- 
gegebedürftigen in Anspruch, wobei Männer 
ergo- und sprachtherapeutische Interventionen 
häufiger beanspruchten als Frauen. Die je- 
weilige Therapieintensität — gemessen in Be- 
handlungen je Patientin/Patient — unterscheidet 
sich zwischen den Geschlechtern nur marginal 
(8 Tab. 15.6). 
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O Tab. 15.6 Verordnungshäufigkeit nach Heilmittel-Leistungsbereichen im Durchschnitt der Quartale, in % 
(2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


Anteil an Pflegebedürftigen mit mind. 


Anzahl Behandlungen je Patientin/ 


einer Verordnung Patient 

Frauen Männer Gesamt Frauen Männer Gesamt 
Physiotherapie 22,4 18,5 20,9 15,4 16,0 15,6 
Podologie z 2,8 2 6,9 6,8 6,8 
Sprachtherapie 1,4 2,8 2,0 13,8 13,5 13,6 
Ergotherapie 4,2 5,6 4,8 13,8 13,8 13,8 
Gesamt 26,7 24,1 25.7 14,5 14,4 14,4 
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D Abb. 15.27 zeigt die Verteilung nach 
Pflegebedürftigen sowie Nicht-Pflegebedürf- 
tigen ausgehend von den in Anspruch ge- 
nommenen Heilmittelbehandlungen durch die 
Versicherten insgesamt im Jahr 2021. Mehr 
als ein Viertel aller physiotherapeutischen Be- 
handlungen (30,2%) waren demnach Bestand- 
teil der Therapie von Pflegebedürftigen. Bei 
der Ergotherapie wurde mehr als die Hälfte 


Anteil der Heilmittelbehandlungen nach 
Behandlung und Pflegebedürftigkeit 


Physiotherapie 30,2 
Podologie 41,8 
Sprachtherapie 


Ergotherapie 


Gesamt 


Anteil 
E Nicht-Pflegebedürftige 
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Pflegebedürftige 


D Abb. 15.27 Anteil Heilmittelbehandlungen bei Pfle- 
gebedürftigen im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). 
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver- 
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


(55,3 %) der Behandlungen von Pflegebedürf- 
tigen durchlaufen. Auch mehr als ein Drittel 
der Versicherten (41,8%), die 2021 Maßnah- 
men der Podologie oder der Sprachtherapie in 
Anspruch nahmen, waren Pflegebedürftige. 


Inanspruchnahme physio- 
therapeutischer Behandlungen 

nach Altersgruppen und Geschlecht 
In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl 
von Maßnahmen wie Manuelle Therapie, Mas- 
sagetechniken, Sensomotorische Aktivierung 
und verschiedene Formen der Heilgymnastik 
zur Verfügung. Das Ziel physiotherapeutischer 
Maßnahmen sind die Förderung, Erhaltung 
oder Wiederherstellung der Beweglichkeit und 
Funktionalität des Muskel- und Skelettappa- 
rats und häufig auch die Schmerzreduktion. 
Jeder fünfte Pflegebedürftige (20,9%) erhielt 
im Mittel der vier Quartale 2021 Physiothe- 
rapie (Ü Tab. 15.6). Gemäß Ü Abb. 15.28 ist 
der Anteil der physiotherapeutischen Patienten 
bei den weiblichen Pflegebedürftigen in jeder 
Altersgruppe höher als bei den männlichen. 
Die Nicht-Pflegebedürftigen erhalten insge- 
samt deutlich weniger Physiotherapie ver- 
ordnet. Auch hier überwiegt der Anteil der 
Frauen mit Verordnungen gegenüber dem der 
Männer. 
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Anteil der Physiotherapie-Patienten nach Pflegebedürftigkeit, Alter und Geschlecht 


Pflegebedürftige Nicht-Pflegebedürftige 
16,0 5,8 
13,1 90+ 4,6 
15,3 5,3 
20,5 9,4 
16,5 85-89 6,4 
19,3 8,1 
23,4 11,6 
19,2 80-84 7,5 
21,9 9,8 
25,8 12,4 
21,4 75-79 7,7 
24,1 10,4 
26,0 11,9 
21,1 70-74 7,2 
23,8 9,8 
25,6 11,4 
20,1 65-69 6,8 
22,9 9,3 
25,7 12,2 
20,2 60-64 7,6 
23,0 10,1 
25,7 7,3 
19,5 20-59 3,9 
22,5 5,6 
17,7 1,4 
12,7 0-19 12 
14,5 1,3 
30 25 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25 30 
Anteil Anteil 
Frauen B Männer W Gesamt 


O Abb. 15.28 Pflegebedürftige und nicht-pflegebedürfti- 
ge Physiotherapie-Patientinnen und -Patienten nach Alter 
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). 


Inanspruchnahme physiothera- 
peutischer Behandlungen nach 
Schwere der Pflegebedürftigkeit 
und Versorgungsform 


Die Verordnung von Physiotherapie entwi- 
ckelt sich erwartungsgemäß entlang der sich 
in Pflegebedürftigkeit äußernden körperlichen 
Einschränkungen. Vom Pflegegrad 1 und 2 
(16,1% und 18,8%) bis zum Pflegegrad 5 
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(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver- 
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


(29,7%) nimmt der Anteil der Pflegebedürf- 
tigen mit physiotherapeutischer Unterstützung 
kontinuierlich zu (Ü Tab. 15.7). Ausnahme ist 
hier die vollstationäre Pflege: Hier blieb die- 
ser Anteil auf relativ konstantem Niveau. Die 
Analyse der Pflegesettings zeigt darüber hi- 
naus, dass Pflegebedürftige mit ambulanten 
Sach- oder Kombinationsleistungen mit 27 % 
überdurchschnittlich häufig diese Intervention 
in Anspruch nehmen. 
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O Tab. 15.7 Pflegebedürftige mit mindestens einer Physiotherapie-Behandlung nach Pflegegrad und Versor- 
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich 


Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


Pflegegrade Pflegegeld Sach- und Kombi- 
nationsleistung 

Pflegegrad 1 = _ 

Pflegegrad 2 18,3 21,8 

Pflegegrad 3 19,6 27.4 

Pflegegrad 4 22,0 33,4 

Pflegegrad 5 29,9 41,7 

Alle Pflegegrade 19,4 26,8 


Vollstationäre Alle Pflegebedürftigen* 
Pflege 

_ 16,1 

23 18,8 

24,3 222 

2319 252 

2319 DON] 

23,6 20,9 


*Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 
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Inanspruchnahme 
ergotherapeutischer Behandlungen 
nach Altersgruppen und Geschlecht 


Die Ergotherapie umfasst motorisch-funktio- 
nelle, psychisch-funktionelle und sensomoto- 
risch-perzeptive Therapien sowie das soge- 
nannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergo- 
therapeutischen Maßnahmen ist die Selbst- 
ständigkeit bei alltäglichen Verrichtungen und 
der Selbstversorgung bzw. deren Wiederher- 
stellung. Bei Kindern kommt Ergotherapie 
u.a. bei motorischen Entwicklungsstörungen 
(UEMF) zum Einsatz, bei Erwachsenen ste- 
hen rehabilitative Maßnahmen nach Stürzen, 
Operationen und schweren Unfällen im Vor- 
dergrund, bei älteren Menschen wird sie pri- 
mär bei Vorliegen demenzieller Syndrome 
oder zur palliativen Versorgung verordnet. 
© Abb. 15.29 unterstreicht, dass nur ein margi- 
naler Anteil der Nicht-Pflegebedürftigen ergo- 
therapeutische Leistungen in Anspruch nimmt. 
Eine Ausnahme bildet die Gruppe der Kin- 
der und Jugendlichen (0-19 Jahre): 1% der 


nicht-pflegebedürftigen Jungen und Mädchen 
ließen sich im Jahr 2021 auf diese Weise be- 
handeln. Demgegenüber erhielten rund 12% 
der Pflegebedürftigen im gleichen Altersseg- 
ment eine Ergotherapie. Dieser Anteil sinkt 
mit steigendem Alter kontinuierlich bei beiden 
Geschlechtern. 


Inanspruchnahme ergothera- 
peutischer Behandlungen nach 
Schwere der Pflegebedürftigkeit 
und Versorgungsform 

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Er- 
gotherapie wiederum differenziert nach Ver- 
sorgungsbereichen, so wird deutlich, dass 
der Anteil der Ergotherapie-Patientinnen und 
-Patienten mit der Schwere der Pflegebedürf- 
tigkeit zunimmt. Auch hier zeigt die Analyse, 
dass Pflegebedürftige mit ambulanten Sach- 
oder Kombinationsleistungen etwas häufiger 
eine ergotherapeutische Behandlung erhalten 
(6,5%) als Beziehende von ausschließlich 
Pflegegeld (4,5%) und auch als vollstationär 
Gepflegte (5,9%; © Tab. 15.8). 
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Anteil der Ergotherapie-Patienten nach Pflegebedürftigkeit, Alter und Geschlecht 


Pflegebedürftige Nicht-Pflegebedürftige 
2,0 0,2 
1,8 90+ | 0,1 
1,9 0,1 
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D Abb. 15.29 Pflegebedürftige und nicht-Pflegebedürf- Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt- 
tige Ergotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht im liche Statistik KM 6 2021]) 
Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK- 
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O Tab. 15.8 Pflegebedürftige mit mindestens einer Ergotherapie-Behandlung nach Pflegegrad und Versor- 
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich 


Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2021]) 


Pflegegrade Pflegegeld Sach- und Kombi- 
nationsleistung 

Pflegegrad 1 = _ 

Pflegegrad 2 3,1 32 

Pflegegrad 3 5,4 6,6 

Pflegegrad 4 T3 10,9 

Pflegegrad 5 e 7 S 

Alle Pflegegrade 4,5 6,5 


Vollstationäre Alle Pflegebedürftigen* 
Pflege 

- i9) 

3,0 32 

5,1 5,6 

6,7 T 

8,4 10,7 

5,9 4,8 


*Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach $ 43a 
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten 
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Diagnosen und 
physiotherapeutische sowie 
ergotherapeutische Behandlungen 
bei Pflegebedürftigen und Nicht- 
Pflegebedürftigen 


D Abb. 15.30 gibt einen Überblick über die 
zehn häufigsten Diagnosen in der Physiothe- 
rapie und Ergotherapie bei Pflegebedürftigen 
und Nicht-Pflegebedürftigen. Für ein Drit- 
tel (31,5%) der nicht-pflegebedürftigen Phy- 
siotherapie-Patientinnen und Patienten waren 
„Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und 


des Rückens“ (ICD-10: M50-M54) der An- 
lass für die Behandlung. Bei Pflegebedürftigen 
waren „Zerebrale Lähmungen und sonstige 
Lähmungssyndrome“ (ICD-10: G80-G83) der 
häufigste Grund für eine ergotherapeutische 
Behandlung (21,0 %), während Symptome, die 
das Nervensystem und das Muskel-Skelett- 
System betreffen, die häufigste Diagnose für 
Physiotherapie war (8,3%). Knapp ein Viertel 
der nicht-pflegebedürftigen Patientinnen und 
-Patienten wurde aufgrund von Entwicklungs- 
störungen (ICD-10: F80-F89) ergotherapeu- 
tisch betreut (23,3 %). 
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Symptome, die das Nerven- 
system und das Muskel- 
Skelett-System betreffen 


Zerebrale Lähmung 
und sonstige 
Lähmungssyndrome 


Sonstige Krankheiten 
der Wirbelsäule 
und des Rückens 


Krankheiten der Venen, 
der Lymphgefäße und 
der Lymphknoten, 
anderenorts nicht 
klassifiziert 


Zerebrovaskuläre 
Krankheiten 


Zerebrale Lähmung 
und sonstige 
Lähmungssyndrome 


Zerebrovaskuläre 
Krankheiten 


Organische, einschließlich 
symptomatischer 
psychischer Störungen 


Entwicklungsstörungen 


Extrapyramidale 
Krankheiten und 
Bewegungsstörungen 


D Abb. 15.30 Pflegebedürftige und nicht-Pflegebedürf- 
tige Physiotherapie- und Ergotherapie-Patientinnen und 
Patienten nach den fünf häufigsten Diagnosen im Durch- 


Pflegebedürftige 


Sonstige Krankheiten 
der Wirbelsäule 
und des Rückens 


Sonstige Krankheiten 
des Weichteilgewebes 


Spondylopathien 


Personen mit potentiellen 
Gesundheitsrisiken aufgrund der 
Familien- oder Eigenanamnese 
und bestimmte Zustände, 

die den Gesundheitszustand 
beeinflussen 
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Top 5 Diagnosen für Physiotherapie nach Pflegebedürftigkeit 
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21,0 


Entwicklungsstórungen 


Verhaltens- und emotionale 
14,7 Störungen mit Beginn in 
der Kindheit und Jugend 
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z und somatoforme Störungen 
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e, in % (2021). (Quelle: AOK-Daten, 


standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche 
Statistik KM 6 2021]) 
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Die Autorinnen und Autoren 


Dr. Muna Abu Sin 


Robert Koch-Institut 

Fachgebiet Nosokomiale Infektionen, Surveil- 
lance von Antibiotikaresistenz und -verbrauch 
Berlin 


Dr. med. Muna Abu Sin arbeitet seit 2011 am 
Robert Koch-Institut und ist Fachärztin für In- 
nere Medizin und Fachärztin für Hygiene und 
Umweltmedizin mit einem Master of Science 
in Epidemiologie (TU Berlin) und Infekti- 
onskrankheiten (London School of Hygiene 
and Tropical Medicine) sowie einer mehr als 
zehnjährigen Berufserfahrung im Bereich nos- 
okomiale Infektionen und Antibiotikaresistenz 
sowohl auf nationaler als auch internationaler 
Ebene. 


Felipe Argüello Guerra 


Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) 
Berlin 


Felipe Argüello Guerra ist in Guatemala Stadt 
geboren und aufgewachsen. Er hat an der 
Westfälischen Wilhelms-Universität Münster 
Politik und Soziologie studiert und absolviert 
derzeit einen Masterstudiengang in Sozialwis- 
senschaft an der HU Berlin. Seine Themen- 
schwerpunkte sind neben soziologischen und 
politischen Theorien der Gegenwart stadtso- 
ziologische Fragestellungen sowie in seiner 
Abschlussarbeit kultur- und wissenssoziologi- 
sche Fragen zum Lebensende in der Reflexiven 
Moderne. Seit November 2021 arbeitet er im 
Forschungsbereich Pflege im WIdO zu The- 
men der Qualitätssicherung in der Pflege und 
der Versorgung am Lebensende in stationären 
Einrichtungen. 
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Dr. Ronja Behrend 


Charite — Universitätsmedizin Berlin 
Berlin 


Dr. Ronja Behrend ist wissenschaftliche Mit- 
arbeiterin und Semesterkoordinatorin am Pro- 
dekanat für Studium und Lehre der Charite — 
Universitätsmedizin Berlin mit dem Schwer- 
punkt „Interprofessionelle Ausbildung“. Sie 
ist Physiotherapeutin B.A. und hat Manage- 
ment und Qualitätsentwicklung im Gesund- 
heitswesen M.Sc. studiert. Seit 2014 ist sie 
in unterschiedlichen interprofessionellen Lehr- 
und Lernprojekten für die Gesundheitsberufe 
und in der Weiterentwicklung von Gesund- 
heitsstudiengängen tätig. 


Susann Behrendt 


Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) 
Berlin 
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Studium der Kommunikationswissenschaft, 
Soziologie und Interkulturellen Wirtschafts- 
kommunikation an der Friedrich-Schiller-Uni- 
versität Jena, der Universidad de Salamanca 
und der University of Limerick. Wissenschaft- 
liche Tätigkeiten am Europäischen Migrati- 
onszentrum, am Statistischen Bundesamt so- 
wie am IGES Institut mit Schwerpunkt Ver- 
sorgungsforschung, Qualitätsmessung und Se- 
kundärdatenanalysen. Seit Dezember 2017 als 
wissenschaftliche Mitarbeiterin am WIdO be- 
fasst mit Themen rund um die Versorgungs- 
qualität in der Langzeitpflege und insbesonde- 
re zuständig für die „Qualitätsmessung in der 
Pflege mit Routinedaten“ (QMPR). 


Dr. Almuth Berg 


Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg 
Institut für Gesundheits- und Pflegewissen- 
schaft 

Medizinische Fakultät 

Halle (Saale) 


Seit 2004 wissenschaftliche Mitarbeiterin am 
Universitätsklinikum Gießen und Marburg 
GmbH, Standort Marburg, und am Institut 
für Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Me- 
dizinische Fakultät der MLU Halle-Witten- 
berg; 2014 promoviert zum Dr. rer. me- 
dic.; Diplomstudium der Pflege- und Ge- 
sundheitswissenschaft an der Martin-Luther- 
Universität Halle-Wittenberg. Ausbildung zur 
staatlich examinierten Krankenschwester. Ak- 
tuelle Forschungsschwerpunkte: Entwicklung 
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und Evaluation von nicht-pharmakologischen 
Interventionen zur Verbesserung der Ver- 
sorgung von Pflegeheimbewohnerinnen und 
-bewohnern. Dozentin im Bachelor- und Mas- 
terprogramm Pflege- und Gesundheitswissen- 
schaft. 


Prof. Dr. Andreas Büscher 


Hochschule Osnabrück 

Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung 
in der Pflege (DNQP) 

Osnabrück 


Prof. Dr. Andreas Büscher, Krankenpfleger 
und Pflegewissenschaftler. Promotion am De- 
partment of Nursing Science der University of 
Tampere/Finnland. Tätigkeit als wissenschaft- 
licher Mitarbeiter am Institut für Pflegewissen- 
schaft der Universität Witten/Herdecke und am 
Institut für Pflegewissenschaft an der Univer- 
sität Bielefeld. Seit 2011 Professor für Pfle- 
gewissenschaft an der Hochschule Osnabrück 
und seit 2012 wissenschaftlicher Leiter des 
Deutschen Netzwerks für Qualitätsentwick- 
lung in der Pflege (DNOQP). 


Dr. Lena Dorin 


Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) 
Arbeitsbereich Pflegeberufe, Geschäftsstelle 
der Fachkommission nach dem Pflegeberufe- 
gesetz 

Bonn 


Dr. Lena Dorin ist seit 2020 Leiterin des 
Arbeitsbereichs „Pflegeberufe, Geschäftsstelle 
der Fachkommission nach dem Pflegeberufe- 
gesetz“ im Bundesinstitut für Berufsbildung. 
Nach Abschluss ihres Masterstudiums „Pub- 
lic Health“ 2008 in Bielefeld war sie zunächst 
als wissenschaftliche Mitarbeiterin am Aufbau 
des Lehrstuhls für Versorgungsforschung an 
der School of Public Health beteiligt. Nach 
langjähriger Tätigkeit als Projektleiterin bei 
der Bertelsmann Stiftung in Gütersloh pro- 
movierte sie 2015 an der Universität Witten/ 
Herdecke zum Thema „Versorgungsvorstel- 
lungen und Nutzungsverhalten von Schwer- 
pflegebedürftigen und ihren Familien bei der 
Gestaltung ambulanter Pflegearrangements“. 
Von 2015 bis 2020 war sie Referentin für 
Gesundheits- und Pflegepolitik bei der BAG- 
SO (Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren- 
organisationen). 
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Dr. Tim Eckmanns 


Robert Koch-Institut 

Fachgebiet Nosokomiale Infektionen, Surveil- 
lance von Antibiotikaresistenz und -verbrauch 
Berlin 


Dr. Tim Eckmanns ist Facharzt für Hygiene 
und Umweltmedizin und hat einen Master of 
Science in Epidemiologie der London School 
of Hygiene and Tropical Medicine und ein 
Diplom in medizinischer Informatik der Tech- 
nischen Fachhochschule Berlin. Nach zwei 
Jahren klinischer Tätigkeit in der Tropenme- 
dizin und Inneren Medizin war er bis zum Jahr 
2006 am Institut für Hygiene und Umweltme- 
dizin der Charité als Oberarzt und Laborleiter 
tätig. Danach wechselte er zum Robert Koch- 
Institut und leitete dort zunächst das Fach- 
gebiet Surveillance und ab 2012 das Fach- 
gebiet Nosokomiale Infektionen, Surveillance 
von Antibiotikaresistenz und -verbrauch. Er 
hat große Erfahrungen im Gebiet Infektions- 
epidemiologie, speziell im Ausbruchsmanage- 
ment, Surveillance von Antibiotikaresistenz, 
Antibiotikaverbrauch und nosokomiale Infek- 
tionen, Evidence Based Public Health, Glo- 
bal Health und Digitale Epidemiologie. Er ist 
an über 200 wissenschaftlichen Publikationen 
beteiligt und leitet als Principle Investigator 
über zehn nationale und internationale Stu- 
dien. Seit 2022 leitet er das neu eingeführte 
WHO Collaborating Centre für Antibiotikare- 
sistenz, -verbrauch und nosokomiale Infektio- 
nen am RKI. 
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Prof. Dr. Astrid Elsbernd 


Hochschule Esslingen 
Fakultät Soziale Arbeit, Bildung und Pflege 
Esslingen 


Prof. Dr. Astrid Elsbernd ist Professorin für 
Pflegewissenschaft an der Hochschule Esslin- 
gen, Fakultät Soziale Arbeit, Bildung und Pfle- 
ge und Leiterin des Instituts für Gesundheits- 
und Pflegewissenschaften (IGP). Seit 2018 ist 
sie Studiendekanin des Bachelorstudiengangs 
Pflege (Bsc) in Kooperation mit der medizini- 
schen Fakultät der Universität Tübingen. 


Prof. Dr. Stefan Greß 


Hochschule Fulda 
Fachbereich Pflege und Gesundheit 
Fulda 


Professor für Versorgungsforschung und Ge- 
sundheitsökonomie und Dekan des Fachbe- 
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reichs Pflege und Gesundheit der Hoch- 
schule Fulda. Forschungs- und Publikati- 
onsschwerpunkte: Krankenversicherungsöko- 
nomie, internationaler Gesundheitssystemver- 
gleich, Gesundheitspolitik und Versorgungs- 
forschung. 


Dr. Friederike A. Haaß 


IGES Institut GmbH 
Berlin 


Frau Dr. Haaß studierte Biologie an der Uni- 
versität Würzburg und promovierte in Neuro- 
biologie an der University of California, San 
Francisco, USA. Von 2007 bis 2011 war sie 
Unternehmensberaterin bei McKinsey & Co. 
in der Schweiz mit Schwerpunkt pharmazeu- 
tische und medizintechnische Industrie sowie 
Krankenversicherung. Von 2012 bis 2017 war 
sie Produktmanagerin bei McKinsey Health- 
care Analytics in den USA und befasste sich 
u.a. mit der Entwicklung von Algorithmen 
für episodenbasierte und populationsbezoge- 
ne Versorgungs- und Vergütungsformen. Seit 
2017 ist sie Mitarbeiterin des IGES Instituts 
und hier Bereichsleiterin Evaluation & Versor- 
gungsdesign. Ihre Arbeitsschwerpunkte sind 
Evaluation, Versorgungsforschung, Entwick- 
lung von Versorgungskonzepten, quantitative 
Datenanalyse. 


Laura Hahn 


Hochschule Esslingen 
Fakultät Soziale Arbeit, Bildung und Pflege 
Esslingen 


Laura Hahn ist Wissenschaftliche Mitarbei- 
terin an der Hochschule Esslingen, Fakultät 
Soziale Arbeit, Bildung und Pflege. Sie ist 
examinierte Altenpflegerin (2015) und geron- 
topsychiatrische Fachkraft (2016) und hat ei- 
nen B.A. in Pflege/Pflegemanagement (2020) 
sowie einen M.A. in Pflegewissenschaften 
(2023) erworben. 


Lucas Hamel 


Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) 
Bonn 


Lucas Hamel studierte Sozialwissenschaften 
und Politikwissenschaft an der Universität zu 
Köln. Nach dem Studium forschte und lehr- 
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te Lucas Hamel drei Jahre lang als wissen- 
schaftlicher Mitarbeiter mit Lehrtätigkeit und 
Doktorand am Lehrstuhl für Soziologie der 
Gesundheit und des Gesundheitssystems der 
Universität Siegen. Zurzeit ist er am Bundes- 
institut für Berufsbildung für die Organisation 
des Forschungskongresses zum Thema „Bil- 
dung und Versorgung in der Pflege gemein- 
sam gestalten“ zuständig. Zukünftig wird er 
als Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Ab- 
teilung Forschung als Data-Steward im For- 
schungsdatenmanagement an der Hochschule 
Koblenz für die Landesinitiative FDM.RLP ar- 
beiten. 


Melanie Hoberg 


Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) 
Berlin 


Melanie Hoberg studierte Betriebswirtschaft 
an der Fachhochschule Schmalkalden. Sie ist 
seit 2018 im Wissenschaftlichen Institut der 
AOK (WIdO) im Backoffice tätig und u. a. ver- 
antwortlich für den Satz der WIdO-Publikatio- 
nen und die Website-Pflege. Mitverantwortlich 
für das Lektorat des Pflege-Reports. 
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Claudia Hofrath 


Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) 
Bonn 


Claudia Hofrath ist seit 2016 als wissenschaft- 
liche Mitarbeiterin im BIBB tätig. Sie ist 
zuständig für das BIBB-Pflegepanel — einer 
systematischen Langzeitbeobachtung des Aus- 
bildungsgeschehens in der Pflege im Rahmen 
des gesetzlich vorgesehenen Monitorings zur 
beruflichen und hochschulischen Pflegeausbil- 
dung (vgl. $ 60 Absatz 6 PflAPrV). Weiter- 
hin begleitet sie das Forschungsprogramm zur 
Pflegebildung und zum Pflegeberuf (vgl. $ 60 
Absatz 4 PfIAPrV). Frau Hofrath ist exami- 
nierte Gesundheits- und Krankenpflegerin und 
verfügt über einen B. A. in „Politik und Gesell- 
schaft“ sowie über einen M. A. in Soziologie. 


Prof. Dr. Klaus Jacobs 


Berlin 
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Studium der Volkswirtschaftslehre in Biele- 
feld. Promotion an der FU Berlin. Von 1981 
bis 1987 wissenschaftlicher Mitarbeiter an 
der FU Berlin und am Wissenschaftszen- 
trum Berlin für Sozialforschung (WZB). Von 
1988 bis 2002 Gesundheitsökonom im Institut 
für Gesundheits- und Sozialforschung (IGES), 
Berlin. 2002 bis 2023 Geschäftsführer des 
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). 


Christian Jesberger 


Hochschule Fulda 
Fulda 


Christian Jesberger studierte Volkswirtschafts- 
lehre an den Universitäten Freiburg und Mann- 
heim. Anschließend war er wissenschaftlicher 
Mitarbeiter an der Universität Mannheim so- 
wie Dozent an verschiedenen Universitäten 
u.a. für Gesundheitsökonomie, Public Health 
und Versorgungsforschung. Seit 2019 arbei- 
tet er als wissenschaftlicher Mitarbeiter und 
Dozent an der Hochschule Fulda am Fachbe- 
reich Gesundheitswissenschaften. Seine For- 
schungsschwerpunkte liegen in den Berei- 
chen Krankenversicherungsökonomie, Versor- 
gungsforschung sowie Digitalisierung des Ge- 
sundheitswesens. Derzeit arbeitet er u.a. im 
Innovationsfondsprojekt PICAR an gesund- 
heitsökonomischen Analysen mit Primär- und 
Routinedaten. 


Dr. Kathrin Jürchott 


Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) 
Berlin 


Studium der Biochemie und Molekularbiolo- 
gie an der Humboldt-Universität zu Berlin. 
Danach mehrere Jahre in Forschung und Ent- 
wicklung tätig in Bereichen der Genomfor- 
schung und Bioinformatik. Seit 2013 Mitar- 
beiterin des Wissenschaftlichen Instituts der 
AOK (WIdO). Zuständig für Datenbankma- 
nagement und Datenanalyse im Bereich Pfle- 


ge. 


Jürgen Klauber 


Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) 
Berlin 


Studium der Mathematik, Sozialwissenschaf- 
ten und Psychologie in Aachen und Bonn. 
Seit 1990 im Wissenschaftlichen Institut der 
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AOK (WIdO) tätig. Von 1992 bis 1996 Lei- 
tung des Projekts GKV-Arzneimittelindex im 
WIdO, von 1997 bis 1998 Leitung des Refe- 
rats Marktanalysen im AOK-Bundesverband. 
Ab 1998 stellvertretender Institutsleiter und ab 
2000 Leiter des WIdO. Inhaltliche Tätigkeits- 
schwerpunkte: Themen des Arzneimittelmark- 
tes und stationäre Versorgung. 


Bettina Klein 


Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) 
Bonn 


Bettina Klein ist Mitarbeiterin im Arbeitsbe- 
reich „Pflegeberufe, Geschäftsstelle der Fach- 
kommission nach dem Pflegeberufegesetz“ im 
Bundesinstitut für Berufsbildung. Nach ihrer 
Ausbildung und Tätigkeit als Krankenschwes- 
ter arbeitete sie als Medizinische Dokumen- 
tarin an der Medizinischen Hochschule Han- 
nover und am Universitätsklinikum Tübingen. 
Ihr Psychologiestudium schloss sie mit dem 
Bachelor of Science (B. Sc.) an der Fernuni- 
versität Hagen ab. 
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Prof. Dr. Thomas Klie 


Starnberg-Leutstetten 


Prof. Dr. habil Thomas Klie, bis 2021 Pro- 
fessor an der Evangelischen Hochschule Frei- 
burg, Leiter der Institute agp Sozialforschung 
und Zentrum für zivilgesellschaftliche Ent- 
wicklung in Freiburg und Berlin. Geschäfts- 
führer der SOCLES gGmbH, Rechtsanwalt 
und Justitiar der VdPB München. 


Prof. Dr. Ursula Kremer-Preiß 


Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) 
Berlin 


Nach Forschungstätigkeiten in verschiede- 
nen sozialwissenschaftlichen und gerontologi- 
schen Forschungsinstitutionen seit 1998 Re- 
ferentin im Kuratorium Deutsche Altershilfe 
(KDA), seit 2010 Leiterin des Fachbereichs 
„Wohnen und Quartiersgestaltung“. Zu ih- 
ren Schwerpunktthemen gehören Wohnen im 
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Alter, Quartiersentwicklung/Sozialraumorien- 
tierung, kommunale Seniorenpolitik und Al- 
ten(hilfe)planung/Pflegebedarfs- und Sozial- 
planung. Hierzu hat sie zahlreiche Forschungs- 
projekte für Bundes- oder Landesministerien, 
Stiftungen, Verbände oder Kommunen durch- 
geführt und geleitet. Darüber hinaus verfügt 
sie über Expertise im Erwachsenbildungsbe- 
reich. Daneben ist sie Beiratsmitglied, Obfrau 
oder Gutachterin in verschiedenen Gremien. 


Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey 


Charité — Universitätsmedizin Berlin 
Prodekanat für Studium und Lehre 
Berlin 


Seit 2012 Wissenschaftliche Direktorin des 
Centrums für Human- und Gesundheitswis- 
senschaften der Charite-Universitätsmedizin 
Berlin. Seit 2002 Leiterin des Instituts für 
Medizinische Soziologie an diesem Cha- 
riteCentrum. Davor Professorin für Sozia- 
le Gerontologie und Medizinsoziologie an 
den Hochschulen Neubrandenburg und Braun- 
schweig-Wolfenbüttel. Wissenschaftliche Ar- 
beitsschwerpunkte: Alter und Altern, Gesund- 
heitsentwicklung einer älter werdenden Bevöl- 
kerung und medizinische sowie pflegerische 
Versorgung. Seit Mai 2014 Prodekanin für 
Studium und Lehre der Charité — Universitäts- 
medizin Berlin. 


Sören Matzk 


Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) 
Berlin 


Studium der Bioinformatik an der Universi- 
tät Potsdam. Danach tätig als wissenschaftli- 
cher Mitarbeiter am Max-Planck-Institut für 
Molekulare Genetik und an der Martin-Lu- 
ther-Universität Halle-Wittenberg. Seit 2018 
Datenbank- und Softwareentwickler im Wis- 
senschaftlichen Institut der AOK (WIdO). 


Dr. Michael Meng 


Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) 
Bonn 


Dr. Michael Meng ist seit 2021 als wissen- 
schaftlicher Mitarbeiter am BIBB tätig. Er 
begleitet das BIBB-Pflegepanel — eine sys- 
tematische Langzeitbeobachtung des Ausbil- 
dungsgeschehens in der Pflege im Rahmen 


Die Autorinnen und Autoren 


des gesetzlich vorgesehenen Monitorings zur 
beruflichen und hochschulischen Pflegeausbil- 
dung (vgl. $ 60 Absatz 6 PflAPrV) und das 
Forschungsprogramm zur Pflegebildung und 
zum Pflegeberuf (vgl. $ 60 Absatz 4 PfIA- 
PrV). Nach seinem Studium der Psychologie 
und Philosophie (B.A.) an der TU-Dortmund 
schloss er an der Heinrich-Heine-Universität 
Düsseldorf sein Psychologiestudium mit ei- 
nem Master in Psychologie (M.Sc.) ab. Darauf 
aufbauend absolvierte er 2020 an der Univer- 
sität Witten/Herdecke eine Promotion in Ge- 
sundheitswissenschaften (Dr. rer. medic.) zum 
Thema „Evaluation eines Weiterbildungscur- 
riculums für Hygienefachkräfte zur Schulung 
von hygienebeauftragten Pflegenden“. 


Prof. Dr. Gabriele Meyer 


Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg 
Institut für Gesundheits- und Pflegewissen- 
schaft 

Medizinische Fakultät 

Halle (Saale) 


für 
ZU- 


Seit 2013 des Instituts 


Gesundheits- 


Leiterin 
und Pflegewissenschaft; 
vor Professuren an der Universität Witten/ 
Herdecke und Universität Bremen. Wissen- 
schaftliche Ausbildung an der Universität 
Hamburg (1999-2006), im Jahr 2004 pro- 


moviert in der Gesundheitswissenschaft; 
Studium Lehramt Oberstufe/Berufliche Schu- 
len Gesundheit und Germanistik. Staatlich 
examinierte Krankenschwester und Tätigkeit 
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in der Pflege in Krankenhäusern und der am- 
bulanten Kranken- und Altenpflege insgesamt 
über 13 Jahre. Forschungsschwerpunkte: Kli- 
nische und epidemiologische Forschung zu 
Fragestellungen des höheren Lebensalters, hier 
insbesondere Pflege und Begleitung bei De- 
menz in der Häuslichkeit und im Pflegeheim, 
Mobilität und Gelenkkontrakturen, freiheits- 
entziehende Maßnahmen und ruhigstellende 
Medikamente, soziale Teilhabe in Alten- und 
Pflegeheimen; Entwicklung und Evaluation, 
Prozessevaluation komplexer Interventionen; 
evidenzbasierte Pflege. 


Hans-Dieter Nolting 


IGES Institut GmbH 
Berlin 


Hans-Dieter Nolting, Diplom-Psychologe, stu- 
dierte Psychologie und Philosophie in Ber- 
lin und Bordeaux. Er ist Geschäftsführer des 
IGES Instituts und seit 1991 für das Institut tä- 
tig. Vor seiner Tätigkeit beim IGES war er von 
1986 bis 1991 wissenschaftlicher Angestellter 
am Institut für Sozialmedizin und Epidemiolo- 
gie des Bundesgesundheitsamts (heute: Robert 
Koch-Institut). Herr Nolting verfügt über einen 
breiten Erfahrungshintergrund in Systemfra- 
gen des Gesundheitswesens sowie in der Eva- 
luation und Versorgungsforschung. Er ist im 
IGES Institut u.a. für die Geschäftsbereiche 
Analysen & Reporting, Arbeitswelt & Präven- 
tion, Evaluation & Versorgungsdesign sowie 
Pflege verantwortlich. 
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Tanyel Özdes 


Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) 
Berlin 


Studium der Mathematik mit dem Schwer- 
punkt „Wirtschaftsmathematik und Statistik“ 
an der ehemaligen Beuth-Hochschule für 
Technik Berlin. Seit 2020 ist Tanyel Öz- 
des wissenschaftliche Mitarbeiterin im For- 
schungsbereich Pflege am WIdO. Davor war 
sie ein Jahr lang als studentische Mitarbeite- 
rin tätig. Ihre aktuellen Arbeitsschwerpunkte 
liegen bei statistischen Analysen von Routine- 
daten der Kranken- und Pflegeversicherung. 


Prof. Dr. Miriam Peters 


Frankfurt University of Applied Sciences 
Frankfurt am Main 


r 


Prof. Dr. Miriam Peters ist seit 2022 Pro- 
fessorin für klinische Pflege an der Frank- 


furt University of Applied Sciences. Ihre Ar- 
beitsschwerpunkte liegen in den Bereichen 
Entwicklung von Aufgabenprofilen für aka- 
demisch qualifiziert Pflegende, Fallarbeit in 
der Pflege, neue Technologien in Bildungs- 
und Versorgungspraxis sowie methodenbasier- 
ter Theorieentwicklung in der Pflege. Zu- 
vor hat sie am Bundesinstitut für Berufs- 
bildung Forschungsprogramme zur Pflegebil- 
dung und zum Pflegeberuf (vgl. § 60 Ab- 
satz 4 PflAPrV) geleitet. Nach dem Studium 
zur Diplom-Kauffrau schloss sie eine Ausbil- 
dung zur Gesundheits- und Krankenpflegen- 
den ab und war einige Jahre in verschiede- 
nen Versorgungsbereichen der Intensivpflege 
tätig. Das Master- und Promotionsstudium im 
Bereich Pflegewissenschaft absolvierte sie an 
der Philosophisch-Theologischen Hochschule 
Vallendar. 2021 schloss sie ihre Promotion 
(Dr. rer. cur.) zum Thema „Digitale Bildung in 
der Altenpflege“ ab. 


Dunja Said 


Robert Koch-Institut 

Fachgebiet Nosokomiale Infektionen, Surveil- 
lance von Antibiotikaresistenz und -verbrauch 
Berlin 


Dunja Said studierte an der Universität Pots- 
dam Politik und Verwaltung im Erstfach mit 
Öffentlichem Recht als Zweitfach. Im Jahr 
2020 erlangte sie ihren Master in Public Health 
an der Berlin School of Public Health. Der- 
zeit ist sie als wissenschaftliche Mitarbei- 
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terin im Fachgebiet „Nosokomiale Infektio- 
nen, Surveillance von Antibiotikaresistenz und 
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